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RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) manifesta-se através de défices
neuroldgicos que se prolongam além das 24 horas, considerando-se a principal causa de
morbilidade e mortalidade a nivel mundial (World Health Organization [WHQ], 2018).
Dados estes que justificam uma necessidade de evoluir em métodos eficazes na
reabilitacdo a pessoa ap6s AVC (Benjamin, et al, 2018). O ritmo tem demonstrado
inimeros beneficios na reabilitacdo a pessoa com problemas neuroldgicos destacando-se
ganhos a nivel motor e cognitivo (Silva, Ribeiro, & Neves, 2019). Por conseguinte,
considerou-se pertinente cooperar no desenvolvimento e sustentagdo de uma intervencéo

auténoma do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER).

Objetivos: Construir o programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo; Validar o
conteudo do programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo através da técnica Delphi;
Verificar a exequibilidade do programa de reabilitacdo com integragéo de ritmo.

Material e métodos: Foi delineado um estudo descritivo, que se divide em trés etapas:
Desenvolvimento de uma Intervencdo Complexa com base na guideline descrita pela
Medical Research Council; Validacdo do programa com recurso ao teste Delphi; Estudo

Piloto do programa de reabilitacdo com integracéo de ritmo.

Resultados: Sustentada na evidéncia cientifica construiu-se um programa de reabilitacdo
com integracdo de ritmo. Ainda assim, considerou-se pertinente validar o programa
construido em consenso de peritos através do teste Delphi. A fase de validacdo do
Programa de Reabilitacdo com Integracdo de Ritmo (Programa RIR) consistiu em duas
rondas, com necessidade de alguns ajustes no cluminar da primeira, no que concerne ao
tipo de musica eleita pelo investigador. Na segunda ronda obteve-se 100% de
concordancia entre peritos. Por fim, o Programa RIR constatou-se ser exequivel, tendo

por base alguns ajustes.

Conclusao: Visto estar garantida a validacao e exequibilidade do Programa RIR, importa

prosseguir com estudos por forma a verificar a efetividade do mesmo.

Palavras-chave: musica, reabilitacdo, AVC



ABSTRACT

Introduction: Stroke is manifested through neurological deficits that extend beyond 24
hours, considering the main cause of morbidity and mortality worldwide (World Health
Organization [WHOY], 2018). These data justify a need to evolve in effective methods for
rehabilitation of the person after a stroke (Benjamin, et al, 2018). The pace has shown
numerous benefits in the rehabilitation of the person with neurological problems,
highlighting gains at the motor and cognitive level (Silva, Ribeiro, & Neves, 2019).
Therefore, it was considered pertinent to cooperate in the development and support of an

autonomous intervention by the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing (EEER).

Objectives: Build the rehabilitation program with pace integration; Validate the content
of the rehabilitation program with rhythm integration through the Delphi technique;

Check the feasibility of the rehabilitation program with pace integration.

Material and methods: A descriptive study was designed, which is divided into three
stages: Development of a Complex Intervention based on the guideline described by the
Medical Research Council; Program validation using the Delphi test; Pilot study of the

rhythm integration rehabilitation program.

Results: Based on scientific evidence, a rehabilitation program with pace integration was
built. Even so, it was considered pertinent to validate the program built in consensus of
experts through the Delphi test. The validation phase of the Rhythm Integration
Rehabilitation Program (RIR Program) consisted of two rounds, with the need for some
adjustments to the first one, with regard to the type of music chosen by the researcher. In
the second round, 100% agreement was obtained between experts. Finally, the RIR

Program was found to be feasible, based on some adjustments.

Conclusion: Since the validity and feasibility of the RIR Program is guaranteed, it is

important to continue with studies in order to verify its effectiveness.

Keyword: music, rehabilitation, stroke
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como um interrupgdo sanguinea
a nivel cerebral, que impossibilita as células, da regido afetada, de receberem nutrientes
e oxigénio (World Health Organization [WHO], 2018). Manifestando-se através de
défices neuroldgicos que se prolongam além das 24 horas (WHO, 2018).

Deste modo, a pessoa apos AVC experimenta diversos graus de incapacidade e
morbilidade, com impacto no quotidiano da prépria, bem como da familia, com

repercussoes a nivel financeiro e sobrecarga familiar (Menoita, et al., 2012).

Benjamin, et al. (2018) consideram que o0 AVC € a principal causa de morbilidade
e mortalidade a nivel mundial. Deste modo, regista-se que: 10% dos sobreviventes a um
AVC recuperam quase na sua totalidade; 25% recuperam com défices minimos; 40% das
pessoas ficam com sequelas moderadas a graves, necessitando de cuidados
especializados; 10% ficam institucionalizados, pela necessidade de cuidados a longo
prazo; e 15% morrem no primeiro més apos o evento (National Stroke Association [NSA],
2013).

Por conseguinte, a necessidade de apostar em avancos cientificos na recuperacéo
da pessoa ap6s AVC é evidente quando: se reflete na patologia como uma das principais
causas de incapacidade a longo prazo e se verifica que cerca de 80% da carga econdémica
de doencas cerebrais é devido a custos de tratamento e respetivos cuidados (Benjamin, et
al., 2018) (Sihvonen, et al., 2017).

Assim, a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER) assume um papel preponderante nos cuidados a pessoa apos AVC; visto este
profissional de salde ter como competéncias especificas cuidar da pessoa ao longo do
ciclo de vida, criar planos de cuidados especializados com vista a maximizar a
funcionalidade, capacitando a pessoa para a autonomia e independéncia no autocuidado
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010).

Acrescendo as competéncias profissionais conferidas pela entidade reguladora da
profissdo, o EEER sustenta a sua pratica nos referenciais tedricos da disciplina;

compreendendo assim o seu foco de atencdo na transicdo da pessoa/ familia, tal como no
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défice de autocuidado inerente a pessoa apds o AVC (Ribeiro, 2018) (Meleis, 2010)
(Orem, 2001).

Na procura de evoluir em métodos de reabilitacdo para a pesssoa apds AVC e
tendo por base as competéncias do EEER, bem como os seus referenciais tedricos
procurou-se na evidéncia o conhecimento existente sobre os contributos do ritmo na

recuperacdo da pessoa ap6s AVC.

Desde a antiguidade existe conhecimento que a musica afeta a salde e o bem-estar
do ser humano (Davis, Gfeller e Thaut, 2000). No entanto, apenas em meados do século
XX foram realizados estudos por profissionais de salude na procura de desenvolver
conhecimento sobre terapias com musica na recuperacgao da pessoa (Areias, 2016).

O ritmo tem demonstrado diversos beneficios quando utilizado como intervengéo
na reabilitacdo neuroldgica, obtendo-se ganhos a nivel motor e cognitivo (Silva, Ribeiro,
& Neves, 2019). Os mesmo autores salientam que os programas de reabilitacdo que
envolvem ritmo tém como base intervencdes compostas em que a pessoa deve ouvir
musica e executar movimentos corporais, sincronizadamente. Desta forma, verifica-se a
existéncia de programas de reabilitacio com recurso a musica que promovem a
recuperacdo da pessoa ap0s AVC. Porém, 0s mesmos autores consideram ser

imprescindivel investir em métodos de reabilitagdo com integracdo da musica.

Reconhecendo a necessidade acima relatada, formulou-se a seguinte questao de
investigacdo: serd que é exequivel a criacdo de um programa de reabilitacdo com
integracdo de ritmo? Assim, por forma a dar resposta a pergunta delinearam-se 0s
seguintes objetivos: construir um programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo;
validar os contetidos do programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo através da
técnica Delphi; verificar a exequibilidade do programa de reabilitacdo com integracédo de

ritmo.
Por forma a organizar o pensamento esta investigacdo subdivide-se em trés etapas:

e Etapa 1 — Desenvolvimento de uma Intervencdo Complexa com base na guideline

descrita pela Medical Research Council;
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e FEtapa 2- Validacdo do programa com recurso ao teste Delphi;
e Etapa 3- Estudo Piloto do Programa de Reabilitacdo com Integracdo de Ritmo.

Para o desenvolvimento das etapas acima definidas procedeu-se em primeira
instancia a uma revisao da literatura face ao problema, seguindo-se de um planeamento
do trabalho de campo, que compde a metodologia do mesmo, e por fim, apresentagdo e
discussdo de resultados.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

O investigador nunca inicia uma investigagdo do zero, sem se basear em principios
e em dados previamente publicados. A literatura publicada é considerada um importante
recurso para 0 investigador, auxiliando-o na planificacdo e implementacdo da

investigacdo, bem como na interpretacdo dos resultados (Coutinho, 2018).

Assim, a revisdo da literatura consiste em identificar, localizar e analisar a
evidéncia cientifica sobre o tema, tendo como objetivo situar o estudo e estabelecer uma
relacdo entre o conhecimento existente e 0 que se pretende estudar, potenciando assim

uma maior credibilidade ao estudo (Coutinho, 2018).

1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC ¢ a doenca cerebrovascular mais frequente, que resulta de uma instalagéo
subita de perda de fungd@o neuroldgica, causada por uma interrupgdo sanguinea a nivel
cerebral (Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral [SPAVC], 2016).

De acordo com o mesmo autor, a localizacdo e o tipo de lesdo, bem como a

extensdo da mesma, sdo determinantes no tipo de défices e respetivas sequelas do AVC.

O Acidente Vascular Cerebral pode ser causado por um coagulo ou rotura do vaso
sanguineo, fendmenos estes que determinam o tipo de AVC. Segundo a American Stroke
Association (2015) existem dois tipos de AVC:

- AVC isquémico, quando a circulacdo sanguinea € interrompida numa
determinada zona cerebral, secundaria a oclusdo do vaso sanguineo por um trombo e os
défices perduram mais de 1 hora, existindo lesbes visiveis em exames complementares
de diagndstico. Caso o fluxo sanguineo a nivel cerebral se restabeleca apo6s alguns
minutos até 1 hora e a sintomatologia deixe de existir considera-se um Acidente

Isquémico Transitorio (AIT).

- AVC hemorragico, quando existe a rotura de um vaso sanguineo, levando a
formacdo de hematoma no parénquima cerebral. Caso 0 hematoma se apresente no espaco

subaracnoideu considera-se uma hemorragia subaracnoideia, pela sua localizacéo.
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No que concerne a patologia supramencionada e retratada nesta investigacdo os
estudos epidemioldgicos, apresentados no relatério da American Heart Association,
afirmam que é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo
(Benjamin et al., 2018).

Em Portugal também se regista a tendéncia mundial acima referida, contudo no
Programa Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares realizado pela Direcéo-
Geral de Saude (DGS, 2017), denota-se uma reduc¢do da taxa de mortalidade nas doencas
cerebrovasculares em 2015, fazendo-se notar este decréscimo desde 2012. O mesmo
relatério da énfase a uma reducdo de 39% nos Acidentes Vasculares Cerebrais Isquémicos
abaixo dos 70 anos.

Os dados que retratam a incidéncia do AVC em Portugal nos anos 1999-2000,
demonstram que, por ano, em cada 1000 habitantes, 2,8 pessoas sofriam um acidente
vascular cerebral. Na década seguinte, 2000-2011, denota-se uma reducdo da taxa de
incidéncia, considerando-se que por ano, 2 em cada 1000 habitantes experimentavam um
acidente vascular cerebral (SPAVC, 2016). Importante salientar que, apesar do
decréscimo da taxa de incidéncia de AVC, esta ainda se encontra acima da média da

Unido Europeia, e continua a ser uma das principais causas de incapacidade permanente.

Alguns autores fazem referéncia a um aumento da incidéncia de AVC em adultos
com idade inferior a 55 anos de idade na ultima década, estimando corresponder a cerca

de 5 a 20% dos mesmos (Correia, Figueiredo, Costa, Barros, & Veloso, 2018).

Vickrey, et al. (2002) fazem referéncia ao risco de recorréncia de AVC ser
substancialmente elevado quando existe antecedente pessoal de AIT ou AVC prévio nos

ultimos cinco anos, sublinhando ainda a existéncia de outros fatores de risco.

O fator de risco € visto como uma caracteristica, que podera estar inerente ao estilo
de vida, da exposi¢cdo no meio ambiente, da componente hereditaria, ou até mesmo a
individualidade da pessoa, tendo por base a evidéncia epidemioldgica (Warlow, et al.,
2001).

Considerando que os fatores de risco contribuem para um aumento da
probabilidade de um AVC, acredita-se que é com base neles que o plano de prevencéo
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deve ser delineado. Sendo que existem de fatores de risco ndo modificaveis (idade, raga,
sexo, fatores genéticos e antecedentes pessoais) e fatores de risco modificaveis
(hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes, dieta, sedentarismo, hipercolesterolémia,
doengas arteriais, fibrilhagéo auricular, etc.) (WHO, 2018).

1.1. DEFICES NEUROLOGICOS

Tal como referido anteriormente, os défices neuroldgicos no AVC diferem do tipo
de lesdo e da extensdo da mesma, pois cada lobo cerebral ou estrutura encefélica
desempenham diferentes funcBes, assim como cada vaso sanguineo irriga uma

determinada area encefalica (VanPutte et al., 2016).

Ainda assim, a evidéncia cientifica explana que alguns défices neuroldgicos séo
mais frequentes, nomeadamente: alteracdo do estado de consciéncia, hemiandpsia,
diplopia, vertigem, nistagmo, alteracdo da comunicdo e/ou linguagem, diminuicdo da

forca, hipostesia e apraxia (European Stroke Initiative [EUSI], 2003) (Evans, 2016).

Comumente aos défices neuroldgicos descritos, € também comum a depresséo
experimentada através de distdrbios do sono, cansaco, desmotivacéo e isolamento social
(Hackett & Anderson, 2005). O trauma psicolégico do evento e os seus défices
neuroldégicos podem contribuir para que surjam sentimentos negativos, tais como: medo,

tristeza, frustracdo e ansiedade (Silva, 2010).

2. A PESSOA APOS AVC

Ap0s descrevermos o Acidente Vascular Cerebral é percetivel que a pessoa e

familia se confrontam repentinamente com alteracdes a diversos niveis.

Previamente a um AVC, sdo varias as pessoas que vivem com a capacidade de
satisfazer as suas necessidades de autocuidado, ndo necessitando de ajuda para
desempenhar as atividades de vida diarias, ou seja vivem com independéncia funcional
(World Health Organization [WHQ], 2002).

22



Entende-se por Atividades de Vida Diaria 0 “...conjunto de atividades ou tarefas
comuns que as pessoas desempenham de forma autonoma e rotineira no seu dia-a-dia. ”
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011, p.1). O mesmo autor considera que as atividades de
vida diaria subdividem-se em dois grupos: atividades bésicas e atividades instrumentais.

A OE (2011) categoriza a higiene, o controlo da eliminagéo vesical e intestinal e
uso dos sanitérios, vestuario, alimentacao, locomocéo e transferéncia como atividades
bésicas de vida diaria. Esclarecendo que as atividades instrumentais de vida diaria
referem-se a capacidade da pessoa para gerir 0 ambiente em que vive, como por exemplo:
preparar refeicdes, fazer tarefas domésticas, usar o telefone, fazer compras e utilizar os
meios de transporte.

Apos 0 AVC a condicdo de independéncia funcional & maioritariamente alterada
(Menoita, et al., 2012). Assim, o referencial tedrico do défice de autocuidado visa
esclarecer a relagédo entre a capacidade e o poder da pessoa, por forma a satisfazer os
autocuidados. Considerando que quando as necessidades da pessoa sdo superiores a

capacidade, instala-se o défice do autocuidado ou dependéncia (Orem, 2001).

Dorothea Orem (2001) entende que os requisitos de autocuidado podem ser
divididos em trés subgrupos: requisitos universais (que sdo comuns a todo o ser humano);
requisitos de desenvolvimento (associados ao crescimento e desenvolvimento
individual); e requisitos de desvio de saude do autocuidado (que surgem em caso de

alteracdo do estado de saude, como forma do individuo se adaptar).

Ainda assim, as alteragdes provocadas pelo AVC na pessoa influenciam direta ou
indiretamente a auto-avaliacdo e definicdo de qualidade de vida, pelo que se considera
fundamental a sua avaliacdo para melhor compreenséo do impacto da doenca na vida da

pessoa (Moreira, Andrade, Ribeiro, Nascimento, & Brito, 2015).

A percecdo de Qualidade de Vida (QV) é determinada pela posicdo da pessoa na
vida, dos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes, assim como nas questdes

éticas da sociedade em que esta inserida (Gill & Feinstein, 1994).

Pereira, Teixeira e Santos (2012) reforca que a definicdo de QV assenta em
diversas dimensdes ou dominios, pelo que ndo é possivel estabelecer um conceito Unico.
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Alguns autores afirmam que para uma avaliagdo consistente da QV na pessoa apds
AVC ndo é suficiente considerar a perda da funcdo neuroldgica e a incapacidade, na
medida em que existem diversos fatores que influenciam a sua perce¢do, nomeadamente:
0 comprometimento cognitivo, diminuicdo da independéncia, presenca de
comorbilidades, idade, funcionalidade, suporte social, etc (Malheiro, Nicola, & Pereira,
2009).

Contudo, no evoluir do conceito de Qualidade de Vida, surgiu o termo Qualidade
de Vida Relacionada com a Salde que se relaciona com processos de transicao
salde/doenca, que naturalmente ddo enfoque a subjetividade, percecdo e
multidimensionalidade (nivel fisico, psicoldgico, social, espiritual, etc.) (Pereira,
Teixeira, & Santos, 2012).

Inerente a instalacdo de défices neurologicos, ao défice de autocuidado e percecéo
de qualidade de vida existe um processo de transicdo, iniciado de forma subita.

2.1. O PROCESSO DE TRANSICAO APOS AVC

Tal como explanado anteriormente, o AVC é uma patologia que se instala de
forma repentina, originando uma mudanca inesperada, ndo planeada, com a qual a pessoa

tem de aprender a viver.

Diversos estudos relatam que a pessoa vivencia variados graus de incapacidade e
morbilidade, o que reflete uma alteracdo do quotidiano da pessoa e familia, com

repercussdes a nivel financeiro e sobrecarga familiar (Menoita et al., 2012).

Assim, no entender de Meleis (2010) a pessoa ap6s AVC passa por um processo
de transicdo, visto que existiu uma alteracdo na vida da pessoa que lhe permitiu passar de
uma condic¢do/ estado para outro. A transicdo é entendida como um processo psicologico

que requer adaptacdo a uma mudanca, com necessidade de envolvimento da pessoa.

O referencial tedrico de Afaf Meleis facilita uma visdo sobre a transicdo, o que
promove uma orientacdo a equipa de Enfermagem na definicdo dos objetivos, bem como

na elaboracédo e implementacdo do plano de cuidados (Meleis, 2010).
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Meleis (2010) define trés dominios (a natureza da transicdo, condi¢bes da
transicdo e padrBes de resposta face a transi¢cdo) que permitem identificar os tipos,
padrdes, propriedades, condi¢fes pessoais, sociais e da comunidade, bem como o
processo e 0s resultados das transicoes.

No que diz respeito & natureza das transi¢Oes, podem ser de quatro tipos: de
salde/doenca, quando ocorre mudanca de um estado saudavel para um estado de doenca;
situacional, quando existem alteracdes de papéis previamente desempenhados; de
desenvolvimento, relacionadas com mudangas ao longo do cliclo de vida; e
organizacionais, associadas a mudancas ambientais, sociais, politicas, econémicas e
intraorganizacionais (Meleis & Trangestein, 1994). Os mesmos autores fazem referéncia
que as transicdes podem apresentar diversos padrdes: simples, multiplos, sequenciais,
simultaneos, relacionados ou néo relacionados. Contudo, o referencial teérico de Meleis
sublinha que existem propriedades que estdo direta ou indiretamente relacionadas com o
processo de transi¢do: a consciencializagdo, a mudanca, o empenho e a diferenca, 0

espaco temporal, 0s eventos e 0s pontos criticos.

A consciencializacdo € a propriedade vista como destaque de todo o processo de
transicdo, pois relaciona a percecao, o conhecimento e o reconhecimento da mudanca. O
referencial tedrico reforca a importancia da consciencializacdo quando enuncia que esta
é fulcral para a pessoa viver a transicdo, porém certifica que a auséncia da
consciencializacdo ndo significa que a pessoa ndo esteja a iniciar uma transicdo. A
importancia da pessoa estar consciencializada devera ser um foco de atencdo para a

equipa de enfermagem (Meleis, 2010).

Afaf Meleis representa ainda no seu referencial tedrico trés tipos de
condicionantes da transicdo, podendo estas serem facilitadoras ou inibidoras: pessoais,

comunitarias e sociais (Meleis, 2010).

A designacdo de uma transicdo saudavel, ou ndo, é determinada por padrdes de
resposta, através de indicadores de processo e de resultado, presentes ao longo do
processo. Os sentimentos, interacao, localizar-se, estar situado, desenvolver confianca e

coping sdo denominados indicadores de processo. Por sua vez, os indicadores de resultado
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referem-se ao dominio de novas competéncias e a reformulacdo de identidades (Meleis
& Trangestein, 1994).

3. PROCESSO DE REABILITACAO DA PESSOA APOS AVC

Embora exista um maior desenvolvimento tecnoldgico, uma reorganiza¢do dos
servicos de salde, uma assisténcia pré-hospitalar e um esforco na educacéo da populacao
face a esta patologia, ainda ndo é possivel uma total prevencéo e tratamento da mesma; o
que realca a necessidade continua e precoce da reabilitacdo a pessoa apds AVC (Dire¢éo-
Geral de Saude [DGS], 2011) (DGS, 2017).

No entender de Pereira e Guedes (2011), a reabilitacdo a pessoa apds AVC visa
incidir na recuperacao precoce dos défices neurologicos resultantes do evento, bem como
a preparacdo para uma reintegragdo na sociedade com a melhor independéncia e

qualidade de vida possivel.

Deste modo, EUSI (2003) considera que a reabilitacdo apdés AVC torna-se
possivel pelo processo de neuroplasticidade, que consiste em que as células cerebrais ndo

afetadas aprendam as funcdes desempenhadas pelas células afetadas.

Porém, para que 0 processo de reabilitacdo se inicie é necessario considerar a
pessoa como um ser unico, com dignidade prépria e direito a autodeterminar-se. Este ser
social e originador intencional de comportamentos baseia a sua acdo em valores, crencas
e desejos da natureza individual. Todavia, a pessoa também pode ser considerada um
centro de processos ndo intencionais quando nos referimos as suas funcdes fisiologicas,
que por sua vez interfere com a condi¢éo psicoldgica, bem como o bem-estar e o conforto
fisico (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2001). O mesmo autor reflete que toda esta inter-

acdo evidencia a individualidade da pessoa, considerando-a um ser uno e singular.

Reconhecendo a especificidade de ser pessoa, a DGS (2011) faz referéncia a que
o0 Plano Terapéutico de Reabilitacdo deve ser elaborado de forma individualizada, tendo
em conta a avaliacdo clinica, funcional e gravidade, a pontuacao do indice de Barthel e/ou
Medida de Independéncia Funcional (MIF) e os objetivos definidos. Porém, o Plano
Terapéutico de Reabilitacdo deve ser posto em pratica quando existir: estabilidade clinica;
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défices funcionais; potencial para melhorar conhecimento e capacidade para executar
exercicios; e capacidade fisica para tolerar o programa de reabilitagdo (DGS, 2011).
Contudo, para algumas pessoas 0 processo de reabilitacdo apds AVC passa pela
manutencdo das capacidades, bem como aprefeicoamento das mesmas (OE, 2010)
(Caetano, Damasceno, Soares, & Fialho, 2007).

Depois do tratamento agudo do AVC e estando a pessoa estavel do ponto de vista
clinico e neuroldgico, devera iniciar-se um processo de reabilitacdo (SPAVC, 2016)
(Gongalves, 2012).

Assim, a reabilitacdo deve ser iniciada, caso a condicdo clinica permita, no dia
seguinte apés AVC com o objetivo de melhorar a funcionalidade e reduzir o grau de
dependéncia (fisica, psicologica, social e economica) (DGS, 2011).

A intensidade da reabilitacdo ainda ndo se encontra claramente definida, contudo
a evidéncia relata que se verifica uma associagdo entre o aumento da intensidade da
reabilitacdo e a obtencdo de ganhos funcionais (Silva, 2010) (Han et al., 2013) (Kinoshita
el al., 2017).

Cerveira (2011) constatou que a recuperacdo apés AVC ocorre nos primeiros trés
a seis meses de um modo mais rapido, em comparacdo com o periodo seguinte. No
entanto, o processo de recuperacdo depende das caracteristicas da pessoa, bem como de
diversos fatores envolventes (Cerveira, 2011). Um estudo de grande escala, realizado nos
Estados Unidos da América, identifica melhorias funcionais até um ano apos AVC
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 2018).

A alta do plano terapéutico de reabilitacdo a pessoa apdés AVC deve ser dada
quando: sdo atingidos os objetivos delineados; a funcionalidade e independéncia se
assemelham ao status pré AVC; ou ndo estdo reunidas condicdes de motivacdo,

colaboracéo e capacidade cognitiva (DGS, 2011).
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3.1. O PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

A atuacdo do enfermeiro devera ser marcada numa primeira instancia antes que o
AVC ocorra, como prevencdo primaria. Contudo, apés a ocorréncia do AVC, devera
existir uma prevencdo secundaria, por forma a reduzir os fatores de risco que poderao

potenciar um novo evento (SPAVC, 2016).

No entender da entidade reguladora dos enfermeiros portugueses, a enfermagem
de reabilitagdo, como disciplina, compreende um conjunto de conhecimentos que permite
ao profissional ajudar as pessoas, com patologia aguda e/ou cronica, e as suas familias a
maximizar o seu potencial e melhorar a sua independéncia (OE, 2010). Os mesmos
autores, mencionam que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tem
competéncias acrescidas que lhe permite conceber, implementar e monitorizar planos de

intervencdo individualizados, com base no problema e objetivos delineados.

Ao longo do seu percurso profissional, 0 EEER devera sustentar o seu exercicio
profissional nos instrumentos reguladores da profissdo, bem como ter na sua génese 0s

referenciais teoricos da disciplina (Ribeiro, 2018).

Atendendo as diversas manifestacGes clinicas que a pessoa pode apresentar apos
AVC, Menoita et al. (2012) faz uma reflexdo sobre a avaliacdo da pessoa ap6s AVC,

considerando que deve contemplar os seguintes itens:

- Estado mental (consciéncia, atencdo, memdria, capacidade praxica, negligéncia

hemiespacial unilateral e linguagem);

- Pares cranianos (I- olfativo; I1- 6tico; I11- oculomotor; V- troclear; V- trigémeo;

VI- abducente; VII- facial; VIII- vestibulo-coclear; IX- glossofaringeo; X- vago; XI-

acessorio; XII- hipoglosso);
- Motricidade (forca, tonus muscular e coordenagdo motora);

- Sensibilidade (superficial — tatil, térmica e dolorosa; profunda — vibratoria e

postural);

- Equilibrio (estatico ou dindmico na posi¢do sentado e de pé)
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- Marcha (cadéncia, comprimento, distancia e a velocidade da passada).

Com base na dependéncia resultante do AVC, o EEER tem por objetivo ajudar a
pessoa a melhorar o grau de dependéncia tdo rapida quanto possivel, por forma a
desempenhar o autocuidado (Petronilho, 2012). Assim, ap6s avaliacdo do défice de
autocuidado o EEER adequa a sua intervencdo com base nos trés tipos de préatica
delineadas por Orem: o sistema totalmente compensatério (quando o profissional
substitui a pessoa), o sistema parcialmente compensatorio (quando a pessoa necessita que
0 EEER assista naquilo que a prépria ndo consegue executar sozinha) e o apoio-educativo
(quando a pessoa necessita que 0 EEER a ensine e supervisione na realizacdo das ac¢oes)
(Queiros et al., 2014).

Deste modo, Queirds et al. (2014) consideram que quando a pessoa apresenta
capacidade e potencial para melhorar o autocuidado, a acdo do EEER deve incidir em
ensinar, instruir e treinar continuamente a pessoa, até que esta se torne o0 mais

independente possivel.

Num processo adaptativo a uma nova condicdo de vida, a pessoa apés AVC
necessita de ajuda para desenvolver estratégias adaptativas, bem como desenvolver
capacidade para lidar com os novos desafios (Petronilho, 2012). Neste sentido, 0 mesmo
autor considera que compete ao EEER promover o reajuste ou adaptacdo do individuo e

familia ao novo estado, proporcionando bem-estar.

Na sua obra Menoita et al. (2012) refletem que a avaliacdo da condicéo da pessoa

apos AVC permite ao EEER equacionar o plano de reabilitacao.

O plano de reabilitacdo devera ser personalizado, tendo em conta a pessoa, 0S seus
défices apds AVC e os objetivos tracados (DGS, 2010). Porém, Menoita at al. (2012)
constatam que no processo de reabilitacdo € fundamental que se aplique o padrdo de
desenvolvimento de um latente nos primeiros meses de vida a pessoa apds AVC.
Esclarece ser imprescindivel reeducar a pessoa para um conjunto de respostas motoras
automaticas que sao adquiridas na infancia, como o rolar, apoiar, gatinhar, sentar, ficar

em pé e andar.
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Os mesmos autores afirmam que a primeira intervencdo do EEER devera ser o
posicionamento antiespéstico, seguindo-se, 0s exercicios de mobilizacéo, treino postural,

treino de equilibrio e, por fim, marcha.

A pessoa apds AVC pode experimentar sentimentos de stress, angustia, medo
hostilidade, isolamento, flria e depressdo, devendo o EEER encorajar a comunicagao
expressiva de sentimentos, discutir sobre as preocupagdes, duvidas e sentimentos com a
pessoa e familia, promover a aceitacdo da autoimagem e reorientar a pessoa face ao

tempo, lugar e situagéo (DGS, 2010).

Segundo as orienta¢des da DGS (2010) o EEER devera ainda realizar a preparagéo
para a alta e colaborar no estabelecimento de condicdes para o regresso a casa, eliminando
barreiras arquitetonicas existentes e reforgando ensinos a familia (que idealmente deve
ter participado no processo de reabilitacdo desde o seu inicio). A familia/ cuidador devera
possuir conhecimentos e habilidades para prestar cuidados a pessoa apds AVC de acordo
com as estratégias adaptativas delineadas no programa de reabilitacdo, deixando clara a

importancia de ndo substituir a pessoa nas suas atividades.

O mesmo autor sublinha que o planeamento da alta deve ser decidido em equipa
multidisciplinar, pessoa e familia, tendo em conta o potencial de reabilitacdo, vontade
expressa pela pessoa e apoio familiar, por forma a ser decidido o local onde sera dada a
continuidade de cuidados de reabilitacdo. Assim, o EEER devera articular com os
profissionais de satde da instituicdo escolhida, esclarecendo o plano de treino até aqui

implementado e os objetivos delineados.

Por conseguinte, é possivel afirmar que o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo tem competéncias para intervir na pessoa apdés AVC, nas
suas familias e domicilios, contribuindo na facilitacdo do processo de transicdo (OE,
2010) (Meleis, 2010).
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3.1.1. O RITMO COMO INTERVENCAO NA REABILITACAO A PESSOA APOS
AVC

Historicamente a musica é utilizada como uma forma de expresséo do ser humano
e desde o seculo V a.C. existe conhecimento de que a musica afeta a salide e o bem-estar
(Areias, 2016). Havendo ainda relatos da utilizacdo da musica em pessoas com patologia
neuroldgica desde a antiguidade grega e egipcia, bem como era utilizada para consolar os
enfermos em estado depressivo e para expressar emocdes ndo-verbais (Davis, Gfeller, &
Thaut, 2000).

Porém, apenas em meados do século XX é que sdo estudados métodos e terapias
com mdasica por profissionais de saude, com vista a estabelecer uma relagdo na

recuperacdo dos doentes (Areias, 2016).

A neurociéncia tem vindo a estudar a forma como o cérebro interpreta e processa
a masica, sendo este avanco cientifico particularmente importante na fundamentacéo e
esclarecimento da importancia da masica na reabilitacdo neurologica (Wigram, Pedersen,
& Bonde, 2002).

A percecdo musical € um processo complexo, pois compreende a percecdo
auditiva do som até ao reconhecimento dos seus parametros (altura, duracao, timbre,
intensidade...), revelando assim a necessidade de recrutar o funcionamento de diversas
areas cerebrais. Quanto mais complexo é o padrdo ritmico ouvido, maior € a atividade

neuronal (Levitin, 2010).

Weigsding e Barbosa (2014) fazem referéncia a uns estudos realizados na
Alemanha em que concluem que o hemisfério cerebral esquerdo processa elementos
musicais bésicos (intervalos musicais e ritmos), enquanto o hemisfério direito faz
reconhecimento da métrica e contornos melddicos. Sendo o cortex auditivo primario
influenciado pela experiéncia, consideram que tanto quanto maior for a exposi¢cdo mais
células sdo estimuladas. As areas auditivas secundarias processam padrdes musicais mais

complexos, como a harmonia, melodia e ritmos.

Sustentado em Rodriguez-Fornells, et al. (2012), é possivel afirmar que a simples

intervencdo ouvir musica, aplicada em pessoas apos AVC, foi utilizada em diversos
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estudos que obtém como resultados: aumento do volume da massa cerebral,
reorganizacdo das areas frontais, recuperacdo da memoria verbal, concentracdo e
habilidades da linguagem. Outros autores acrescentam ainda que ouvir musica
desencadeia melhorias no humor e ansiedade, fazendo chamada de atengdo que esta
melhoria é favoravel na relacdo pessoal e profissional, com consequentes repercussdes no

processo de reabilitacdo (Supnet, Crow, Stutzman, & Olson, 2016).

O principal objetivo de terapia com musica assenta na promoc¢do da mobilizag&o,
comunicagéo, expressdo, organizacéo e relacionamentos sociais (Areias, 2016). Wigram,
Pedersen e Bonde (2002) acreditam ainda que a musica associada a programas de
reabilitacdo cria um ambiente positivo que estimula a pessoa a atingir os objetivos

delineados.

Porém, Weigsding e Barbosa (2014) referem que a musica influencia o estado
emocional, considerando que a percecdo musical a este nivel esta relacionada com a
experiéncia emocional especifica de cada pessoa. Nao descorando que o contetdo

emocional da musica pode influenciar as reacGes do recetor.

No trabalho de revisdo de Rocha e Boggio (2013) sdo explanados alguns
contributos da musica numa perspetiva neurocientifica, considerando que tem uma
capacidade de originar interacGes auditivo-motoras a nivel cerebral da pessoa que executa
mas, também, em quem ouve. Assim, € percetivel que a percecdo musical envolve
diversas areas cerebrais, pelo que as intervencfes baseadas na musica sdo relevantes na

reabilitacdo da pessoa ap6s AVC (Rocha & Boggio, 2013).

Num estudo de revisao efetuado por Silva, Ribeiro e Neves (2019), cujo objetivo
foi determinar os contributos da musica na reabilitacdo da pessoa ap6s AVC, corrobora a
existéncia de diversos estudos que procuram a musica como intervencao. Constatando-se
a existéncia dos seguintes tipos intervencfes, nomeadamente: estimulacdo auditiva e
ritmica, quando séo apresentados estimulos auditivos a um ritmo fixo e 0s movimentos
corporais sdo sincronizados, tendo por objetivo reabilitar movimentos que sao
naturalmente ritmicos; terapia com suporte musical, quando sao utilizados instrumentos

musicais na reabilitacdo motora, treinando motricidade fina e grossa; e terapia de
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entonacdo melddica, quando existe uma intervencdo baseada no canto desenvolvida para

reabilitar perturbacdes da fala (Sihvonen, et al., 2017).

Contudo, nos 12 estudos que compdem o estudo de reviséo constata-se em maior
namero os estudos que recorrem a estimulagdo auditiva e ritmica, seguindo-se a terapia
com suporte musical, a terapia de entonacdo melddica e por fim, a musicoterapia (Silva,
Ribeiro e Neves, 2019).

A estimulacdo auditiva e ritmica tem demonstrado indmeros beneficios na
reabilitacdo neuroldgica, sendo esta intervencdo composta por ouvir masica e sincronizar
com movimentos motores, utilizando batimentos is6cronos (Thaut, Mclintosh, &
Hoemberg, 2015). Sush, et al. (2014) acrescentam que as pistas auditivas surgem com o
objetivo de sincronizacao da resposta motora, ao passo que o ritmo funciona como uma

antecipagéo e referéncia do tempo em que 0s movimentos séo efetuados.

Diversos autores comprovam, com estudos experimentais, que 0S movimentos
repetitivos e ritmicos sdo eficazes na reabilitacdo da pessoa apos AVC, visto treinarem
habilidades, controlo motor, a sensibilidade e ativarem areas cerebrais; tendo ainda por
base, a sincronizacao da area cerebral motora com a area cerebral sensorial (Suh, et al.,
2014).

Na revisdo efetuada por Silva, Ribeiro e Neves (2019) os estudos que recorrem a
estimulacdo auditiva e ritmica como intervencdo, centraram-se na execucdo de
movimentos corporais a um ritmo coordenado e em caminhar enquanto se ouvia musica.

Contudo, as intervencges utilizadas tiveram por base 0s seguintes métodos:

- Ronnie Gardiner Method — desenvolvido desde 1993, na Suécia, por um
baterista de jazz. Este método pressupde a estimulacdo multissensorial do cérebro, com
recurso ao ritmo, mdsica, cor, voz, texto, formas, memoria, imagem corporal,
movimentos e interacdes sociais. Tendo por base o fendmeno de neuroplasticidade, este
método utiliza simbolos corporais vermelhos e azuis com cddigos sonoros e movimentos
do corpo correspondentes. As cores sdo a representacdo da atividade cerebral, do
hemisfério direito (vermelho) representado pelo lado corporal esquerdo e o hemisfério

esquerdo (azul) simbolizado pelo hemicorpo direito. Os simbolos sdo exibidos numa tela,

33



num total de 18 movimentos corporais, em que 0s participantes realizam movimentos de
bater palmas, bater com as méos nos joelhos e bater com os pés no chdo, utilizando
unicamente o corpo como instrumento de trabalho. Caso a pessoa ndo consiga executar o
movimento pretendido, solicita-se que imagine o respetivo movimento (Kall, et al.,
2012);

- Caminhar sob uma esteira enquanto ouviam musica, numa distancia de 10 metros
em piso plano, havendo a possibilidade de utilizar auxiliar de marcha caso fosse
necessario (Mainka, Wissel, Voller, & Evers, 2018);

- Reprodugdo de movimentos ritmicos liderados pelo instrutor, iniciando-se com
membros inferiores e superiores e incorporando atividades diarias como o sentar, levantar
e andar. Utilizando tambeém instrumentos de percussdo, reproduzindo um ritmo
previamente ouvido. Foram também efetuados alongamentos com vista a melhorar a
flexibilidade (Jeong & Kim, 2007);

- Programa em que os participantes teriam de fazer movimentos ritmicos
(instruidos pelo instrutor) com a parte superior do corpo (treino de equilibrio), seguindo-
se dos membros superiores e inferiores (treino de movimento musculo-articular, forca e

flexibilidade) e andar com ritmo (treino de marcha) (Hong & Kim, 2016).

Os diversos métodos supra mencionados diferem no tempo de implementacéo,
variando entre quatro semanas e seis meses, sendo que alguns abordavam o grupo de
exercicio duas vezes por semana e outros entre quatro a cinco, tendo cada sessdo uma
durabilidade entre 15 a 90 minutos (Silva, Ribeiro, & Neves, 2019). A mesma revisdo

constata que nos diferentes estudos as sessdes foram, unanimemente, realizadas em

grupo.

Todavia, Pohl, Carlssom, Kéll, Nilsson e Blomstrand (2018) mencionam, no seu
estudo qualitativo, que as sessdes em grupo sdo percecionadas de diversas formas,
dependendo de pessoa para pessoa. Ainda assim, 0S mesmos autores esclarecem que
algumas pessoas experimentam positivamente sessdes de grupo, existindo ainda registos
de experiéncias negativas. Havendo relatos que os participantes experienciam as sessoes

de grupo negativamente quando: 0s exercicios se tornam repetitivos, na medida em que
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0s intervenientes ndo tém o mesmo grau de incapacidade; promove competicao,

originando stress (Pohl, Carlssom, Kéll, Nilsson, & Blomstrand, 2018).

De modo sucinto, Silva, Ribeiro e Neves (2019) sublinham que os estudos que
recorrem a estimulagdo auditiva e ritmica obtém como resultados melhorias a nivel

cognitivo e motor, nomeadamente na marcha, equilibrio corporal e forca muscular.

Além do tipo de intervencdo eleito para um programa de reabilitacdo é também
importante ter em conta outros fatores, tal como descrevem Robb, Carpenter e Burns
(2011) nas diretrizes para a elaboracdo de relatorios/ estudos, nomeadamente a

caracterizacao do som.

Como parte integrante da masica, o0 som € o resultado de uma vibracdo, que se
propaga num determinado meio (fisico, solido, liquido ou gasoso) e € percebida pelo
sentido da audicdo. Tem trés caracteristicas que o definem: o timbre, que permite
distinguir sons que possuem a mesma frequéncia, porém com origens diferentes;
intensidade, que permite distinguir os sons fortes dos fracos; altura, que caracteriza os

sons graves dos agudos (Weigsding & Barbosa, 2014).

Weigsding e Barbosa (2014) mencionam o ritmo, a melodia e a harmonia como
elementos que constituem a musica e que podem interferir na percecdo da experiéncia

musical.

A onda sonora € um sinal oscilante e periddico, que obedece a um pulso. Os
compassos musicais definem a unidade de tempo, o pulso e o ritmo da composicéo,
facilitando a execucdo musical. O ritmo desenvolve-se numa matriz temporal, ou seja é o
gue mais se associa a percecdo de duracdo no tempo, que se move, € um movimento
regulado (Caminha, Silva, & Ledo, 2009).

Ainda assim, 0s mesmos autores distinguem dois tipos de musica, a sedativa e a
estimulante. Caracterizando a sedativa como uma harmonia simples, andamentos lentos
e leves variagdes musicais, produzindo na pessoa recetora um efeito relaxante, com

reducdo da frequéncia cardiaca, respiratoria e tensdo arterial.

Por sua vez, a musica estimulante apresenta-se com tempos mais rapidos, notas

musicais de curta duracdo, harmonias complexas, dissonantes e com mudanca repentina
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na dinamica. Produzindo diversos efeitos, nomeadamente, aumento da frequéncia

cardiaca, respiratoria, tensdo arterial e estado de alerta (Weigsding & Barbosa, 2014).

Camara, Ruszkowski e Worak (2008), através de um estudo que desenvolveram
no Estados Unidos da América, esclarecem que a musica influencia diretamente os sinais
vitais da pessoa. O Instituto de Pesquisa de Estudos Musicais (2018) clarifica que o ritmo
da musica pode acelerar ou diminuir o batimento cardiaco, ou seja: na presenca de uma
mausica relaxante (com ritmo lento) o batimento cardiaco tende a diminuir, ao passo que

perante uma musica de ritmo rapido o batimento cardiaco aumenta.

Na evidéncia, existem estudos que se debrugam sobre a influéncia de ritmos
musicais na percec¢édo da pessoa (Caminha, Silva, & Ledo, 2011). Certo que 0S compassos
simples podem integrar trés tipos de ritmos - binario, ternario e quaternario - é relevante
verificar os achados relativos a influéncia dos mesmos (Caminha, Silva, & Ledo, 2011).
Os mesmos autores consideram que a pessoa quando exposta a ritmo musical experiencia
alteracdes emocionais, bem como temporais, na medida em que constatam que 0 tempo

passou mais rapido.

Caminha, Silva e Ledo (2009) esclarecem que ritmo binario € composto por dois
tempos No mesmo compasso, em que o primeiro tempo é forte e 0 segundo fraco. Segundo
estes autores este tipo de ritmo desencadeia aumento da sensacdo de calma, alegria,
distracdo, animacdo e diminuicdo de sentimentos negativos (preocupacdo, revolta,
acomodacdo e aborrecimento), sentimentos estes também experimentados quando

expostos a ritmos quaternarios.

Os mesmos investigadores explicitam que o ritmo ternario, tal como o nome
indica é composto por trés tempos no mesmo compasso, sendo marcado por um pulso
forte, seguindo-se de dois fracos. Com este ritmo, a amostra que integra o estudo,
descreve sentimentos de tranquilidade, paz e diminuicdo de ansiedade com maior

intensidade que nos ritmos anteriormente referidos (Caminha, Silva, & Ledo, 2009).

Riemann (1884) explica que a indicacdo de tempo e andamento da musica leva a
ideia de movimento, devendo esta estar sempre presente quando se experimenta musica.

Acrescenta entdo que desde o periodo classico as indicacdes referentes ao andamento
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estdo presentes na partitura, fazendo-se apresentar com palavras de origem italiana, dando

indicacdo do nimero de batimentos por minuto da musica.

Associados a expressdes utlizadas ao longo de décadas, houve necessidade de
criar uma nomenclatura para atribuir termos a movimentos e andamentos da musica
(Harnoncourt, 2010). Inspirado no mesmo autor desenhou-se na tabela 1 com a

nomenclatura acima mencionada.

Tabela 1 — Tipos de andamentos musicais

Andamento bpm Defini¢cdo musical
Gravissimo <40 Extremamente lento
Grave 40 Vagaroso e solene
Largo 40-60 Largo e severo
Lento 60-66 Lento
Adagio 66-76 Vagarosamente
Andante 76-108 Velocidade do andar humano
Andantino 84-112 Mais ligeiro que o andante
Moderato 108-120 Moderadamente, nem rapido, nem lento
Allegretto 112-120 N&o tdo ligeiro como o Allegro
Allegro 120-168 Ligeiro
Vivace 152-168 Répido e vivo
Vivacissimo 168-180 Mais rapido e vivo que o vivace
Presto 168-200 Extremamente rapido
Prestissimo 200-208 Mais rapido gue o Presto

Harnoncourt (2010) considera que através da taxonomia descrita é possivel, com
recurso do metronomo, obter um tempo regular ao longo da composicdo. O metrénomo
¢ um aparelho que produz um batimento constante, auxiliando o recetor a marcar a
pulsacdo da musica, mantendo o andamento da mesma (Harnoncourt, 2010). Segundo
Mainka, Wissel, Voller e Evers (2018) este aparelho permite melhorar o controlo motor,
explicando ainda que o metrénomo permite preparar e cronometrar a ativacdo muscular
por fornecimento de pistas precisas de tempo antecipado para o planeamento motor,

permitindo assim o aumento da disposi¢do para mover e melhorar a qualidade de resposta.
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Em suma, a masica € um recurso valioso no processo de cuidados que permitem
a qualificacdo dos mesmos, em busca de esferas mais saudaveis a nivel motor, bem como
mental (Caminha, Silva, & Le&o, 2009). No entender de Silva, Ribeiro e Neves (2019)
considera-se essencial investir em programas de reabilitacdo com recurso a masica por

forma a obter ganhos na reabilitacdo da pessoa ap6s AVC.
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CAPITULO II- ESTUDO EMPIRICO

A luz do pensamento de Coutinho (2018), a investigacio é um processo
sistematico, flexivel e objetivo, que permite aquisicdo e desenvolvimento de novas
competéncias, reflexdo e debate sobre problematicas e consequente edificagdo de ideias

inovadoras.

Neste sentido, pretende-se com este capitulo explicar a metodologia tracada para
esta investigagcdo, pormenorizando os objetivos tracados, a populacdo e amostra, bem
como abordar o instrumento de colheita de dados, seguindo-se das consideracGes éticas
que acompanharam todo o processo de investigacéo.

O problema de investigacdo, no entender de Molt6 (2002), deve fazer referéncia
ao que se pretende estudar, com que se ird realizar e como. Assim, considera-se
fundamental a formulacdo do problema porque foca a area de investigacdo, organiza o
projeto, delimita o estudo, orienta a revisdo da literatura e orienta a colheita de dados
(Coutinho, 2018).

Com base nas diretrizes de Quivy e Campenhoudt (2008) a formulacdo da
pergunta de investigacdo deste trabalho obedeceu as seguintes regras: ser realista,

concisa, com uma linguagem clara e simples e de interpretacdo ndo ambigua.
Assim sendo, a pergunta de investigacdo delineada para este estudo é:

e Sera que € exequivel a criacdo de um programa de reabilitacdo com

integracdo de ritmo?

Desta forma, o paradigma deste estudo assenta numa perspetiva positivista, que
utiliza um cariz quantitativo. O mundo é visto como independente do sujeito, em que 0s
acontecimentos ocorrem de forma organizada, sendo possivel prever e controlar os

fendmenos (Coutinho, 2018).

O mesmo autor explica que, a importancia de o investigador enumerar 0s objetivos

assenta na necessidade de definir o que se pretende com a investigacdo, considerando-se:

- Construir um programa de reabilitacdo com integracao de ritmo;
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- Validar os contetdos do programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo
através da técnica Delphi;

- Verificar a exequibilidade do programa de reabilitagdo com integracéo de ritmo.

O alcance destes objetivos permitird responder a pergunta de investigacdo

inicialmente definida.

Com base no delineado desenhou-se o caminho assumido pelo investigador que
se apresenta na figura 1.

Sera que é exequivel a criacdo de um programa de reabilitagdo com integragdo de

ritmo?

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3

Validar os contetidos do
programa de reabilitagio
com integrag3o de ritmo

Construir um programa
de reabilitagdo com
integragdo de ritmo

Verificar a exequibilidade do

programa de reabilitagio
com integragdo de ritmo

! 1 !

* Revisdo bibliografica

* Teste Delphi « Estudo piloto
* Desenvolvimento de + Amostra 10 peritos « Amostra 4 pessoas
uma intervengdo * Recolha de dados por * Recolha de dados por
complexa entrevista grelha de avaliagio
* Andlise descritiva * Andlise descritiva
Criacdo Validagao Exequibilidade

Contribuirpara o desenvolvimento de uma intervengdo autonomasdo EEER e suportar a
tomada de decisdo.

Figura 1 — Desenho do estudo

Tal como explanado na figura 1 esta dissertagdo comp8em-se em trés etapas complementares,
denominadas:

o Etapa 1- Desenvolvimento de uma Intervencdo Complexa com base na guideline descrita pela
Medical Research Council;

o Etapa 2- Validagdo do programa com recurso ao teste Delphi;

o Etapa 3- Estudo Piloto do programa de reabilitacdo com integragéo de ritmo.
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1. ETAPA 1- DESENVOLVIMENTO DE UMA INTERVENCAO COMPLEXA
COM BASE NA GUIDELINE DESCRITA PELA MEDICAL RESEARCH
COUNCIL

1.1. DESENHO DO ESTUDO

A luz do pensamento de Polit e Hungler (2004), o desenho de estudo consiste no

planeamento l6gico da forma como se ird atingir os objetivos primeiramente delineados.

A Etapa 1 desta investigacao destina-se ao desenvolvimento de um programa de
reabilitacdo com integracdo de ritmo, considerando-se o desenvolvimento de uma
intervengdo complexa. Segundo Craig, et al. (2019), uma intervengdo complexa emerge
de varias fontes, nomeadamente praticas anteriores, evidéncia existente, formuladores de

politicas ou profissionais, teorias, novas tecnologias e interesses comerciais.

Os mesmos autores afirmam que no desenvolvimento de intervengdes complexas
considera-se a melhor pratica aquela que aumenta intervencgdes sistematicas, usando a
melhor evidéncia disponivel e teorias apropriadas. Numa fase posterior devera ser testada
a intervengdo, com recurso a uma abordagem criteriosa e faseada, iniciando-se com
estudos piloto (Craig, et al., 2019).

Os mesmos autores ilustram na guideline as diversas etapas do processo, devendo
este iniciar-se com o desenvolvimento da intervencdo complexa, passando pelo estudo

piloto, avaliacdo e por fim, a sua implementacao.

Atendendo aos pressupostos, que assentam na concecdo de uma intervencgdo
complexa, o programa que se pretende construir sustentar-se-a na evidéncia cientifica

refletida no enquadramento teoérico desta dissertacao.
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2. ETAPA 2- VALIDACAO DO PROGRAMA COM RECURSO AO TESTE
DELPHI

2.1. DESENHO DO ESTUDO

A etapa 2 destina-se a validacao do programa desenvolvido na etapa anterior, com
recurso ao teste Delphi, tendo como principal objetivo a obten¢do de um consenso comum
entre especialistas (Massaroli, Martini, Lino, Spenassato, & Massoroli, 2017). O teste
Delphi, é considerado um método favoravel e confiavel, caracterizado pela
confidencialidade, pelo feedback das contribui¢bes individuais, pela construcdo e
apresentacdo de respostas de um grupo e pela possibilidade de revisdo e alteracdo das
respostas (Marque & Freitas, 2018).

O processo de implementacdo do teste Delphi, bem como a respetiva analise
passam por varias etapas: escolha dos peritos; construcdo do primeiro questionario;
analise das respostas; construcao do segundo questionario, com base nas respostas obtidas
no questionario anterior; analise das respostas; envio da ronda seguinte, caso necessario;

e elaboracéo do relatdrio final (Marque & Freitas, 2018).

Munaretto, Corréa e Cunha (2013) descrevem que o metodo Delphi é apresentado,
tipicamente, em formato questionario que pode ser: enviado ao perito por correio ou e-

mail; aplicado atraves de uma entrevista pessoal, numa sessao interativa ou online.

Assim sendo, para neste estudo em particular, utilizar-se 0 método Delphi através

de um questionario, aplicado apos a apresentacdo do programa.

2.2. POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo € definida por Coutinho (2018) como um conjunto de pessoas ou
elementos que possuem caracteristicas comuns definidas para um estudo. Extraido da
populacdo, a amostra € um conjunto de pessoas ou elementos que ficara exposto a

intervencdo e a quem se recolhera os dados.

Para esta etapa de investigacdo, validacdo do programa com recurso ao teste
Delphi, considera-se como popula¢do-alvo os peritos.
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Patricia Benner define perito como um profissional que detém um conhecimento
profundo sobre um determinado dominio, que Ihe permite sustentar a pericia e as
habilidades (Benner, 2001). A mesma autora reforca ainda que o perito através da sua
vasta experiéncia, compreende de forma intuitiva e global as situacbes com que se

defronta.

A escolha de peritos para o painel do teste Delphi é considerada uma etapa
fundamental neste tipo de estudos (Marques & Freitas, 2018). Seguindo as orientacfes
fornecidas por Marques e Freitas (2018) o painel de peritos constitui-se por profissionais
com caracteristicas heterogéneas, acreditando que este atributo permite produzir solugdes
de maior qualidade e aceitacdo. Assim sendo, a heterogeneidade marca-se pela
imparcialidade e interesse no assunto, areas de conhecimento, experiéncia profissional,

bem como perspetivas em relacdo ao problema (Marques & Freitas, 2018).

A definig&o de perito ndo é consensual no contexto do teste Delphi, assim como o
seu numero de peritos para construcdo do painel. Alguns estudos afirmam que um
conjunto igual ou superior a 10 peritos sera ideal para ndo comprometer os resultados, no

que diz respeito ao consenso e a informacéo obtida (Marque & Freitas, 2018).

Tendo por base 0s pressupostos mencionados, a amostra constitui-se por peritos
nas seguintes areas: enfermagem de reabilitacdo, neurologia, investigacdo e mdusica;
considerando-se profissionais do contexto da pratica clinica e académico. Como critério
de incluséo estabelece-se que a experiéncia profissional na sua area de intervencéo de
pelo menos cinco anos. Definidos os possiveis peritos, envia-se, por correio eletrénico,
um pedido a formalizar convite para integrar o estudo (anexo 1), obtendo-se uma amostra

de 10 elementos.

2.3. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Ap6s delinear todo o trabalho de investigacdo ¢ importante saber “o que” e
“como” vao ser colhidos os dados, quais os instrumentos a serem utilizados, questdes das

quais depende a qualidade cientifica dos resultados e conclusbes (Coutinho, 2018).
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Assim, no culminar da selecdo de peritos e na construcdo do programa delineado,
torna-se necessario desenvolver um instrumento de colheita de dados que permita ao

investigador obter os contributos dos peritos.

Constituido por duas partes, 0 questionario da primeira ronda divide-se em: 12
parte, destinada aos dados do perito; 22 parte, focada na avaliacdo da estrutura do
programa de reabilitagdo com integracao do ritmo.

Na primeira parte do questionério solicita-se ao perito que mencione os seus dados
de catarezi¢do sociodemografica e profisssional (formacdo académica, profissdo, area em
que se considera perito, contexto profissional, anos de experiéncia profissional e se possui

trabalhos cientificos publicados na area).

Marques e Freitas (2018) contribuem para a formulac¢do do questionario quando
sugerem que é fundamental solicitar ao perito comentarios sobre o programa e sugestoes

de alteragdes.

Assim a segunda parte do questionario compdem-se por perguntas abertas e
fechadas, onde se questiona os peritos quanto ao constructo do programa de reabilitacéo
com integracéo de ritmo, bem como se solicita opinides e sugestdes. Com vista a verificar
o nivel de concordancia do painel de peritos, perante as afirmacfes inerentes as
particularidades do programa, utiliza-se uma Escala do tipo Likert (Discordo plenamente,

Discordo, Concordo e Concordo Plenamente)

Visto haver necessidade dos peritos estarem informados e esclarecidos sobre o
programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo, procede-se a uma apresentacao do
programa, individual com cada perito, sendo esta realizada pessoalmente ou via Skype®

(anexo I1).

Ap0s apresentacdo e exposicdo do programa aos peritos, envia-se o questionario,
através de correio eletronico, recorrendo a plataforma informatica Google docs® (anexo

).

Neste tipo de método as rondas sucedem-se até que exista um nivel de consenso
satisfatorio entre os peritos, sendo considerado 75% a percentagem minima para o efeito

(Chang, Gardner, Duffield, & Ramis, 2010).
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2.4.  ANALISE DE DADOS

Coutinho (2018) relata que apds a recolha de dados o investigador necessita
organizar 0s mesmos, para que posteriormente seja possivel analisa-los. Deste modo, por

forma a organizar os dados, recorre-se ao software Microsoft® Excel.

Para analise e reflexdo dos dados recolhidos, realiza-se uma estatistica descritiva.

3. ETAPA 3- ESTUDO PILOTO DO PROGRAMA

3.1. DESENHO DO ESTUDO

Por altimo, na etapa 3, testa-se a exequibilidade do programa, através de um
estudo piloto.

O estudo piloto é considerado um instrumento em pequena escala que utiliza os
meios e métodos planeados para um estudo futuro (Silva & Olviveira , 2015). Este tipo
de estudo permite testar a adequacéo de todos os instrumentos e procedimentos contidos
no programa com vista a promover adaptacdes e alteracdes que se julguem necessarias
(Canhota, 2008).

3.2. POPULACAO E AMOSTRA
No estudo piloto a populagdo compdem-se por pessoas apos AVC isquémico
institucionalizadas em Unidades de Cuidados Continuados de meédia duracdo e

reabilitacdo no distrito do Porto.

No entender de Coutinho (2018) entende-se por amostra um conjunto dos sujeitos
da populacdo de quem se colherad os dados para o estudo. Assim, este conjunto devera
representar a populacao inteira, evitando erros amostrais. No entender de Coutinho (2018)
0 processo de amostragem é uma das preocupacdes do investigador, desta forma para este
estudo utiliza-se a técnica de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, visto

utilizar grupos intactos previamente constituidos (Coutinho, 2018).

Assim sendo, para esta etapa (Estudo Piloto) a amostra integra pessoas apos AVC

isquémico institucionalizadas em Unidades de Cuidados Continuados de média duracéo
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e reabilitagdo selecionadas, segundo critérios de inclusdo e exclusdo. Considerando-se 0s
seguintes critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos; pessoas que sofreram
de AVC até seis meses. Como critérios de exclusdo definem-se pessoas com: alteracdo
do estado de consciéncia, avaliadas através da Escala de Coma de Glasgow; forga
muscular inferior a 3, na Escala de Forca do Medical Research Council; grau de
dependéncia inferior a 55, de acordo com indice de Barthel; alteracdes visuais resultantes
do AVC e invisuais.

3.3. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Por forma a avaliar o estudo piloto, propriamente dito, considera-se pertinente
elaborar uma grelha de observacdo (anexo 1V) que monitorize as etapas do programa de
reabilitacdo com integracdo de ritmo, tendo por objetivo detetar falhas impercetiveis na
etapa de construcdo do programa, bem como na validacdo do mesmo. Por conseguinte,
para a sua génese foram tidas em conta as linhas orientadoras de Tidier checklist and
guide (Hoffmann, et al., 2014).

Preconiza-se que a referida grelha de observacao seja preenchida por um EEER,
com conhecimento da estrutura do Programa RIR, embora que cego aos objetivos do

estudo.

3.4.  ANALISE DE DADOS

Com recurso ao software Microsoft® Excel organizou-se os dados recolhidos,

procedendo-se a uma estatistica descritiva na sua analise.

4. PROCEDIMENTOS ETICOS

As consideracdes éticas na investigacdo devem estar presentes desde o inicio da
sua concecao até ao seu final, devendo ser conduzida no respeito dos direitos da pessoa,
como ser humano (Polit & Hungler, 2004). Assim, considera-se também requisito basico
na avaliacdo ética as seguintes questdes: relevancia do estudo, a sua validade cientifica,

a selecdo da populacdo e a relacdo risco-beneficio (Nunes, 2013). Assim sendo,
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primeiramente submeteu-se o estudo a Comissdo de Etica da Escola Superior de Salde

de Santa Maria, tendo-se obtido parecer favoravel (anexo V).

Seguindo-se do pedido de autorizacdo as instituicGes de saude para a realizacéo
do estudo piloto, obtendo-se uma resposta favoravel (anexo VI).

Tendo em conta que o instrumento de colheita de dados incorpora escalas de
avaliacdo previamente validadas, solicitou-se aos autores autorizagdo para a sua
utilizacdo (anexo VII). Contudo o instrumento de colheita de dados contém escalas de
acesso livre, nomeadamente o Indice de Barthel e escala de forca muscular do Medical
Research Council (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2016).

Por fim, mas ndo menos importante, solicitou-se a todos os participantes o
consentimento informado, declarando terem conhecimento do estudo, duracdo e
principios éticos inerentes. Como confirmagéo e aceitacdo do descrito assinou-se e datou-

se 0 consentimento em duplicado, fornecendo-se a copia aos participantes (anexo VIII).
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CAPITULO II1- RESULTADOS

Na sequéncia do projetado no capitulo anterior, surge a necessidade de apresentar

e analisar os resultados oriundos do estudo empirico.

De modo a organizar a informagcdo obtida, a analise de resultados apresenta-se em
subcapitulos conforme as etapas delineadas na fase metodoldgica desta investigacao:

o Etapa 1- Desenvolvimento de uma Intervencdo Complexa com base na

guideline descrita pela Medical Research Council;
o Etapa 2- Validacdo do programa com recurso ao teste Delphi;

o Etapa 3- Estudo Piloto do programa de reabilitagdo com integracdo de

ritmo.

1. ETAPA 1: DESENVOLVIMENTO DE UMA INTERVENCAO
COMPLEXA

A construcdo de um programa de reabilitacdo com integracao de ritmo surge ap0s
refletirmos sobre diversos pressupostos, nomeadamente: impacto do AVC na pessoa; a
importancia da enfermagem de reabilitacdo na vida da pessoa apds AVC; os beneficios
do ritmo como intervencdo na reabilitacdo a pessoa apds AVC; e a notoria necessidade

de estudos nesta area.

Assim sendo, para a construcao de um programa de reabilitacdo com integragéo
de ritmo foram tidos em conta diversos fatores, destacando-se a orientacdo dada pela
Medical Research Council na guideline sobre intervencdes complexas (Craig, et al.,
2019); ndo descorando a Reporting Guidelines for Music-based Intervention (Robb,
Carpenter, & Burns, 2011).

Seguindo a linha condutora de Craig, et al. (2019), para o desenvolvimento de um
programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo procedeu-se a um levantamento da
evidéncia cientifica mais recente sobre a tematica, com necessidade de elaborar um estudo
de revisdo. Com vista a determinar os contributos da madsica na reabilitacdo da pessoa

apoOs acidente vascular cerebral, a referida revisdo inclui estudos de caso, estudos
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experimentais, estudos controlados randomizados e estudos de revisdo. Concluindo que
com esta revisdo permitiu-se compilar o conhecimento existente sobre a tematica,

considerou-se relevante a sua publicacdo (Silva, Ribeiro, & Neves, 2019).

Denotada uma elevada heterogeneidade de intervengdes utilizadas por
profissionais de saide como método de reabilitagdo na pessoa apdés AVC, constatou-se
que a maioria dos estudos recorrem a estimulacdo auditiva e ritmica, obtendo-se com esta
intervencdo ganhos em saude (Silva, Ribeiro, & Neves, 2019). Nédo obstante, aprofundou-
se a pesquisa sobre a intervencdo auditiva e ritmica no sentido de explorar os materiais
utilizados, a atividade, a musica, o local, as pessoas envolvidas, a adaptabilidade e o
instrumento de colheita de dados, bem como os ganhos em salde obtidos.

Em suma, é possivel afirmar que a base da constru¢cdo de um programa de
reabilitacdo com integracdo de ritmo assenta em intervencdes testadas em estudos

previamente publicados, bem como em principios da enfermagem de reabilitacéo.

A concecao de um nome para o programa de reabilitagdo com integracdo de ritmo
baseou-se no conceito da intervencdo delineada para o estudo, designando o mesmo de
Programa RIR. Esta nomenclatura, RIR, permitiu-nos publicar, registar (anexo IX) e
facilitar a comunicacdo/divulgacdo junto da comunidade cientica e clinica. Para além da
sigla RIR, foi concebido um logotipo para o programa, cujo objetivo foi permitir uma

melhor identificacdo do mesmo por parte dos seus utilizadores (anexo X).

Inspirado no método de Ronnie Gardiner, descrito por Kéll, et al. (2012), criou-se
um conjunto de simbolos representativos de movimento, pretendendo-se que com esta
ferramenta a pessoa identifique 0 movimento pretendido e execute ritmadamente uma
determinada sequéncia de movimentos corporais. Por conseguinte, integram no Programa
RIR movimentos dos membros superiores, inferiores e tronco, bem como atividades de
vida diarias como o levantar, o sentar e 0 andar, compilando assim o experienciado por
Kall, et al. (2012) Mainka, Wissel, Valler e Evers (2018), Jeong e Kim (2007) e Hong e
Kim (2016). Deste modo, na Tabela 2 apresentam-se todos os simbolos desenhados com
base na literatura para o programa, com a descri¢cdo do respetivo movimento corporal que

representam.
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Tabela 2 — Simbolos representativos do movimento corporal

Simbolo

Descri¢do do movimento

Bater com a mé&o esquerda no membro inferior homolateral.

Bater com a mao direita no membro inferior direito.

Bater com as maos nos membros inferiores

Bater mé&os na regido palmar.

Bater com o pé esquerdo no chéo.

¥

%
-
4
L
L

Bater com o pé direito no chéo.

-
~
1,
-
LS
LS
LS

Bater com 0s pés no chdo

Bater pés na face interna.

Fazer inclinacéo lateral do tronco para a esquerda.

Fazer inclinacéo lateral do tronco para a direita.

Fazer flexao do tronco.

Levantar e ficar em pé até 8° tempo da musica (marcado pelo instrutor)

Andar um percurso de 5 metros em linha reta e regressar até ao ponto inicial.

Sentar.
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A distincdo dos hemicorpos da pessoa realizou-se através de cores: vermelho
(hemicorpo esquerdo) e azul (hemicorpo direito) (Kall, et al., 2012). Acreditou-se ser
importante esta distingdo através de cores para facilitar o participante na execucao da
intervencdo. Para a eleicdo das cores recorreu-se a evidéncia existente no dmbito da
psicologia das cores, pelo que se verificou que as cores quentes (vermelho, amarelo e
laranja) sdo atribuidas a estimulos e ac¢éo, ao passo que as cores frias (azul, verde e roxo)
conferem calma e tranquilidade (Farina, Perez, & Bastos, 2006). Assim sendo, um
psicélogo suico, Lischer (1999), constata que a combinacdo entre vermelho e azul tem
um bom equilibrio entre si. Deste modo, a identificacdo dos hemicorpos efetuou-se
através da colocacdo de mangas de cor azul e vermelho nos membros superiores

correspondentes.

O Programa RIR, preconiza que 0s participantes oucam mausica enquanto
executam movimentos corporais a um ritmo coordenado, mas questionou-se a duracdo do
programa. De acordo com a evidéncia cientifica, o tempo de implementagdo de programas
de reabilitacdo com recurso a estimulacdo auditiva e ritmica varia entre quatro semanas e
seis meses, com uma frequéncia semanal de duas, quatro ou cinco vezes, em que as
sessOes tém uma durabilidade entre 15 e 90 minutos (Silva, Ribeiro, & Neves, 2019).
Com base nesta evidéncia, planeou-se seis semanas de intervencdo, com uma frequéncia

de trés vezes por semana, em que cada sesséo terd uma duracdo de 30 minutos.

Definida a durabilidade do programa, importa definir as sessGes de intervencao.
Considerando pertinente existir uma passagem de um estado de repouso para a fase de
intervencdo , assim como uma fase de retorno a calma apos intervencao; definiu-se que
0os 30 minutos de cada sessdo subdividem-se em trés fases: de aquecimento, de

intervencdo e de relaxamento.

Com a fase de aquecimento pretende-se aumentar gradualmente a frequéncia
cardiaca, preparando o sistema cardiovascular para a fase de intervencdo, com
consequente aumento do fluxo sanguineo, oxigenacdo, impulso nervoso e sensibilidade
dos recetores nervosos (Schnitzer & Trela, 2012) (Nieman, 2003) (Cerca, 2003).
Decidindo-se para este programa utilizar cinco minutos da sessdo para que a pessoa ouca

a musica, permitindo a pessoa integrar num ambiente com musica e segundo Rodriguez-
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Fornells, et al. (2012) este tipo de intervencao proporciona uma reorganizacao das areas

cerebrais, concentra¢do e memoria verbal.

No entender de Cerca (2003) a fase de intervencdo deverd ser a mais longa,
correspondendo entre 50 a 70% do programa. Assim, opta-se por considerar 20 minutos
para a fase de intervencdo, em que a pessoa deve executar movimentos corporais ritmicos,

de acordo com a musica selecionada e a sequéncia apresentada.

A fase de relaxamento tem como objetivo principal retomar a calma, diminuindo
a frequéncia cardiaca (Nieman, 2003). Segundo Dantas (2003), o periodo de relaxamento
deve ser igual ao de aquecimento, pelo que se projeta para esta fase cinco minutos em que

0 participante ouvira masica.

De salientar que o tempo eleito para a fase de relaxamento e aquecimento teve por
base as recomendacgdes da World Health Organization e Department of Health (WHO &
DOH, 2009).

Quanto a fase de intervencao considera-se pertinente explorar a sua dindmica ao
longo dos 20 minutos. No entender de Senna, Britto, Gomes, Bastos e Novaes (2010), o
tempo de intervalo entre séries de exercicios é preponderante no desempenho das séries
posteriores; ainda assim sabe-se que o tempo medio utilizado, com beneficios
mensurados, é entre um a trés minutos ( Perfeito, Montenegro, Gurgel, & Ferreira, 2016).
Deste modo, com base na evidéncia, sugere-se um minuto e trinta segundos de pausa entre
cada sequéncia; totalizando trés sequéncias de movimentos em cada sessdo com uma
duracdo de cinco minutos cada. A semelhanca de estudos realizados, as sequéncias de
movimentos serdo projetadas numa tela branca (Kaéll, et al, 2012); em forma circular, no

sentido do ponteiro do reldgio.

Refletindo nos pressupostos de Menoita et al, (2012), quando equaciona que 0
processo de reabilitacdo deve ter em conta o padrdo de desenvolvimento de um latente,
bem como estudos experimentais que protocolaram iniciar movimentos corporais
ritmicos com membros superiores e inferiores, seguindo-se das atividades de vida diarias
(Jeong & Kim, 2007) (Hong & Kim, 2016); considerou-se para 0 Programa RIR uma

diferenciacdo de movimentos entre semanas, detalhadamente:
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- para a primeira semana planearam-se movimentos dos membros superiores e

inferiores;

- para a segunda semana acresce, aos movimentos definidos para a primeira

semana, movimentos ritmicos do tronco;

- para a terceira semana inclui-se movimentos ritmicos com atividades de vida

diaria- levantar e sentar;

- para a quarta semana, combina-se com os movimentos anteriormente aprendidos,

exercicios dos membros superiores, inferiores e do tronco em posicao ortostatica;

- nas duas Ultimas semanas consolida-se todos 0s movimentos ritmicos

apreendidos e adiciona-se 0 andar.

Assim sendo, pleneou-se as seis semanas de intervencdo no que concerne a fase

de intervencdo, apresentando-se as respetivas sequéncias no anexo XI.

Quanto a adaptabilidade da intervencéo considerou-se pertinente relembrar os
simbolos a serem utilizados na sessdo, bem como treinar a sequéncia de movimentos
corporais previamente; a semelhanca do predefinido no estudo de Kéll, et al. (2012) caso
0 participante ndo consiga executar 0 movimento corporal pretendido, instrui-se que o
imagine. Julgou-se ainda relevante permitir ao participante utilizar o auxiliar de marcha,

caso necessario (Mainka, Wissel, Valler, & Evers, 2018).

Embora que na evidéncia cientifica os estudos que utilizam este tipo de
intervencgdes recorram a sessdes de grupo, existem relatos de participantes que descrevem
vivenciar sentimentos negativos, quando experienciam competicdo, que por sua vez
origina stress (Pohl, Carlssom, Kall, Nilsson, & Blomstrand, 2018); deste modo projeta-

se para 0 Programa RIR sessdes individuais.

Por forma a minimizar fatores de distracdo e ruidos externos ao Programa RIR,

preconizou-se utilizar uma sala unicamente para a intervencao.

Tal como documentado no enquadramento tedrico desta investigacao, sabe-se que
a mausica propicia sentimentos na pessoa (Weigsding & Barbosa, 2014). Assim, para que

a musica ndo seja um fator desencadeante de angustia, revolta, frustracdo, tristeza ou
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medo, que possa resultar num entrave no processo de reabilitagdo, considera-se
importante para os participantes eliminarem as musicas que lhes provoquem sentimentos

negativos.

Um estudo realizado por Silva, Ferreira, Alves, Follador e Silva (2016), define
que a musica tem um ritmo médio quando apresenta 90 a 120 batidas por minuto e um
ritmo répido quando existem 140 a150 batidas por minuto. Os mesmos autores sugerem
que, a musica de ritmo médio é a mais aconselhada no treino de marcha, visto que a de
ritmo acelerado pode diminuir a motivagdo, com consequente perda de interesse pela

Sessao.

Posto isto, definem-se musicas de ritmo médio para a fase de intervencao e

musicas de ritmo lento para a fase de aquecimento e relaxamento.

Com vista em uniformizar a intervengdo considerou-se imprescindivel que as
sessOes do Programa RIR fossem ministradas pelo investigador, assim como 0 seu
conteudo fosse transversal, pelo que se pondera a existéncia de uma apresentacdo com o

conteudo necessario a sua execucao (anexo XII).

Compilando os pressupostos, orientaces e opcdes selecionadas surge a proposta

do Programa RIR (anexo XIII) para consequente validacdo em consenso de peritos.

1.1. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Denotando-se uma necessidade de avaliar o Programa RIR anteriormente
proposto, recorre-se a elaboracdo de um instrumento de colheita de dados para efeito.
Ainda assim, para a sua concecao considera-se preponderante focar os ganhos em saude
obtidos em programas de reabilitacdo que integram o ritmo, relatados na evidéncia

cientifica.

Segundo Silva, Ribeiro e Neves (2019), no seu estudo de revisdo, os estudos
primarios que recorrem a estimulacdo auditiva e ritmica obtém ganhos em satde a nivel

motor e cognitivo, nomeadamente a marcha, equilibrio corporal e forca muscular.
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Assim, julga-se ser essencial a aplicagdo do instrumento de colheita de dados no
pré (anexo XIV) e no pds-programa (anexo XV), subdividindo-se em 4 partes (Parte | —
Dados sociodemogréficos; Parte 11 — Avaliacdo do Equilibrio Corporal e marcha; Parte
Il — Avaliacéo da Forga Muscular; Parte IV — Avaliagdo da Qualidade de Vida). Os dois
instrumentos diferenciam-se na Parte |, destacada para os dados sociodemograficos, que

se elimina na avaliagdo p6s-programa.
A parte |, dados sociodemograficos, permite caracterizar a amostra em estudo.

A parte 11 consiste em avaliar o equilibrio corporal, recorrendo-se a POMA | na
versio portuguesa do Indice de Tinetti para o efeito. A referida escala foi concebida em
1986 por Tinetti, Williams e Mayewski, contudo foi validada para a populacéo portuguesa
por Petiz (2001) (anexo XVI1). O POMA I, verséo portuguesa do indice de Tinetti, permite
classificar aspetos relacionados com o equilibrio e a marcha, no que diz respeito ao
equilibrio estatico inclui 9 parametros: equilibrio sentado, levantar-se, equilibrio imediato
nos primeiros 5 segundos, equilibrio em pé, teste dos trés tempos (0 examinador deve
provocar instabilidade, empurrando levemente o esterno da pessoa, que se deve manter
de pés juntos), olhos fechados, volta de 360°, apoio unipodal e sentar-se. Com a pontuagéo
maxima de 16 pontos, a avaliagdo do equilibrio corporal estético, através do indice de

Tinetti, prevé que cada um dos nove parametros seja pontuado.

Enquadrada na mesma escala, POMA 1, a avaliacdo da marcha foca-se em 7
parametros: inicio da marcha; comprimento e altura dos passos; simetria dos passos;
continuidade dos passos; direcdo; tronco; distancia dos tornozelos. Somando os referidos

parametros tera uma pontuacdo maxima de 12 pontos.

A forca muscular avalia-se na parte I11 do instrumento de colheita de dados através
da escala de forca do Medical Research Council. Segundo Sluga, et al. (2008), esta escala
é quantificada de zero a cinco com a seguinte atribuicdo de conceito: ndo existe
movimento muscular nem articular (0); esboca contracdo muscular mas sem movimento
(1); movimenta a articulacdo mas nao vence a gravidade (2); vence a gravidade mas nédo
vence a resisténcia (3); vence a gravidade e a resisténcia, em menor grau que o esperado
(4); forca normal (5) (anexo XVII).
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A Ultima parte do instrumento de dados, 1V, destina-se a avaliacdo da qualidade
de vida devendo ser respondido pelo participante do estudo, visto estar diretamente
relacionada com a sua percecdo da pessoa face a sua situacdo de vida apés AVC. Esta
parte do instrumento de colheita de dados, IV, é composta pela Escala de Qualidade de
Vida especifica para utentes que sofreram um AVC, previamente validada para a
populacdo portuguesa por Malheiro, Nicola e Pereira (2009); é constituida por 49
questdes, subdivididas em doze dominios: a energia, o papel familiar, a linguagem, a
mobilidade, a disposi¢éo, a personalidade, os auto-cuidados, o papel social, a capacidade
mental, a funcdo do membro superior, a visdo, e o trabalho/produtividade. Cada item é
pontuado entre 1 (ajuda total) e 5 (sem ajuda), pelo que a pontuacéo final da escala varia
entre 49 e 245, considerando-se melhor qualidade de vida quanto maior o nimero
pontuado (anexo XVIII) (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009).

Para o preenchimento da Escala de Qualidade de Vida especifica para utentes que
sofreram um AVC foram tidas em conta as seguintes instrucdes: as respostas dadas
deverdo refletir-se & semana anterior ao preenchimento do questionario; a escala devera
sera aplicada individualmente, por meio de entrevista, pelo EEER, seguindo as instrugdes

padronizadas e descritas pelas autoras (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009).

Né&o obstante, de modo a 0 EEER estar familiarizado com as escalas contidas no
instrumento de colheita de dados forneceu-se a descri¢cGes e informacGes inerentes as

escalas gue se apresentam em anexos.

2. ETAPA 2: VALIDACAO DO PROGRAMA COM RECURSO AO TESTE
DELPHI

2.1. PRIMEIRA RONDA DO TESTE DELPHI

Ap0s construcdo do programa de reabilitacdo com integracao de ritmo, através do
desenvolvimento de uma Intervencdo Complexa com base na guideline descrita pela
Medical Research Council, passamos para a etapa de validacdo do programa. Importa
salientar que para o processo de validacao recorreu-se a um grupo de consenso constituido

por 10 peritos, que aceitaram participar de forma unanime.
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2.2. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DO PAINEL DE PERITOS

O instrumento de colheita de dados foi aplicado em forma de questionario a 10
peritos. No quadro 1 apresenta-se os dados relativos a caracteriza¢do da amostra segundo

a sua “formagdo académica”, “profissdo”, “area de conhecimento”, ‘“contexto

profissional”, “tempo de experiéncia profissional” e “trabalhos cientificos”.

Quadro 1 - Caracterizagdo da amostra

N %
Formacao académica
Pds-Licenciatura 3 30
Mestrado 3 30
Doutoramento 4 40
Profissdo
Enfermeiro 5 38,46
Docente 2 15,39
Enfermeiro Especialista 5 38,46
Musicoterapeuta 1 7,69
Area de conhecimento
Reabilitacdo 5 31,25
Mdsica 3 18,75
Neurologia 3 18,75
Investigacdo 3 18,75
Outra 2 12,5
Contexto profissional
Pratica clinica 6 50
Académico 6 50
Tempo de experiéncia profissional
6-10 1 10
11-15 5 50
16-20 2 20
>20 2 20
Trabalhos cientificos
Pdster 6 33,33
Comunicacao livre 4 22,22
Artigo 4 22,22
Nenhum 3 16,67
Outra 1 5,56

Focando os dados apresentados no quadro 1, apresenta-se a distribuicdo da

amostra segundo a “formagdo académica”. Assim, verifica-se que 40% do painel de
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peritos tem doutoramento como formag&o académica, ao passo que 30% contém mestrado

e 30% pos-licenciatura.

No que se reporta a distribuicdo dos peritos por “profissdo”, constata-se que o
painel de peritos é constituido por enfermeiros, docentes, enfermeiros especialistas e
musicoterapeuta. A profissdo com mais frequéncia, na amostra, € enfermeiro e enfermeiro

especialista, 38,46%, seguindo-se docentes, 15,39%, e musicoterapeuta, 7,69%.

Relativamente a “area de conhecimento”, é possivel verificar que existem peritos
com mais de que uma area em que se consideram peritos. Deste modo, afere-se que a area
de conhecimento com mais frequéncia, na amostra do estudo, é a reabilitacdo, 31,25%,
seguindo-se a mdasica, neurologia e investigacdo, 18,75%, e por fim outra area de
conhecimento, 12,5%, como a satde no adulto e cuidados paliativos.

Ao analisar o sub-grupo “contexto profissional” verifica-se a existéncia de peritos
que acumulam fungdes. Ainda assim, contata-se uma percentagem de frequéncia idéntica

entre o contexto profissional da prética clinica, 50%, e académico, 50%.

Quanto ao “tempo de experiéncia profissional”, denotando-se que: 10% tem entre
6 a 10 anos de experiéncia; 50% entre 11 a 15 anos; 20% entre 16 a 20 anos; e 20% com

experiéncia superior a 20 anos.

Considerou-se ainda pertinente explorar se 0s peritos possuem “trabalhos
cientificos” na area do programa desenvolvido para esta investigacdo. Analisando aos
dados obtidos, é possivel afirmar que na sua maioria os peritos, da amostra em estudo,
possuem trabalhos cientificos na area do programa desenvolvido. Assim, verifica-se que
0 poster € o tipo de trabalho cientifico com maior frequéncia, 33,33%, seguindo-se a
comunicacdo livre e artigo, 22,22%, e 5,56% outro tipo de trabalho, como o capitulo de

livro. Denotando-se ainda que uma frequéncia de 16,67% néo tém publicacdes na area.

Concluida a analise de dados que caracterizam os peritos, verifica-se uma
heterogeneidade no grupo, no que concerne a formacao académica, profissao, area de

conhecimento, contexto profissional e tempo de experiéncia profissional. Caracteristica
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esta que se realca como fundamental para a qualidade na construcdo de painel de peritos,

segundo Marques e Freitas (2018).

Ainda assim, é possivel constatar que foram cumpridos os critérios de inclusdo
delineados na fase metodoldgica: tempo de experiéncia profissional superior a 5 anos;
participantes das areas de conhecimento definidas (reabilitacdo, musica, investigacao e
neurologia); e elementos do contexto da préatica clinica e académica (Marques & Freitas,
2018).

2.2.1. Avaliagéo da estrutura do Programa RIR

Verificando-se que os 10 peritos perceberam, unanimemente, o programa que lhes
foi apresentado, denota-se a importancia de analisar e refletir sobre o grau de
concordancia face as afirmacdes que contextualizaram a estrutura do Programa RIR

(construido na etapa 1).

De acordo com a distribuicdo de cada uma das afirmacdes, a amostra em estudo
foi sub-dividida em dois grupos: os peritos que concordam com a afirmacéo e os peritos
que discordam com a afirmacéo. Recorrendo a uma Escala do tipo Likert associaram-se:
os indicadores de concordancia (concordo e concondo plenamente), para o grupo de
peritos que concordam com a afirmacao; e os indicadores de discordancia (discordo e

discordo plenamente), para o grupo de peritos que discordam com a afirmacao.

Assim sendo, as afirmacdes subdividem-se em 6 grupos, denominados: primeiro

contacto; recolha de dados; intervencdo; simbolos; masica; e resultados.

O primeiro grupo, designado “primeiro contacto”, contém afirmacdes relativas a

primeira abordagem com 0s possiveis participantes.

Com vista a observar, analiticamente, a distribuicdo, na amostra em estudo, do
grau de concordancia da afirmacdo “Considera que num primeiro contacto com o0s
possiveis participantes é importante apresentar o programa, bem como 0s principios
éticos envolventes, esclarecer duvidas e assinar os consentimentos informados”,

constitui-se dois grupos: os que discordam e os que concordam, no grafico 1.
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H Discordo

Concordo

Grafico 1 - Distribuicdo da amostra relativamente ao primeiro contacto

Importa referir que o grau de concordancia foi undnime (100%) a afirmagéo
exposta, tal como se verifica no grafico 1.

Por forma a averiguar o grau de concordancia face a afirmacgao “Julga ser relevante
a apresentacdo das musicas previamente selecionadas para o programa, por forma a serem
eliminadas as que provoquem sentimentos negativos ao participante” dividiu-se as

respostas em dois grupos: concordo e discordo, tal como ilustrado no grafico 2.

M Discordo

Concordo

Gréfico 2 — Distribuicdo da amostra sobre eliminar mdsicas que Ihes provoguem sentimentos negativos

Analisando os dados do grafico 2 verifica-se que 60% da amostra concorda com

a afirmacdo, havendo registo de 40% de discordancia.

Relativamente ao grupo “recolha de dados”, da segunda parte do questionario
Delphi, € possivel afirmar que os enunciados que o constituem destinam-se a obtencédo de
consenso face ao constructo e aplicabilidade do instrumento de colheita de dados

construido para o Programa RIR.
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Por conseguinte, considera-se pertinente constatar, através do grafico 3, o grau de
concordancia face a afirmacgéo “Entende ser necessaria a avaliagdo dos participantes por
um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, cego aos objetivos do

estudo”.

H Discordo

‘ Concordo

Grafico 3 — Distribuicdo da amostra face a avaliagdo dos participantes ser feita por um EEER, cego aos

objetivos do programa

Analisando os dados patentes no grafico 3 verifica-se que 90% dos peritos

concordam com a afirmagéo.

Quanto a afirmacdo “Assume ser relevante a aplicagdo dos instrumentos de
colheita de dados no pré e pos programa”, distribuiu-se a amostra em analise em dois

grupos: os discordantes e os concordantes, tal como exposto no gréafico 4.

M Discordo

100% ‘ Concordo

Gréfico 4 - Distribui¢do da amostra acerca da aplicacéo do instrumento de colheita de dados ser nos

momentos pré e pds programa

A amostra em estudo, conforme observavel no grafico 4 concordou na integra

(100%) com a afirmacédo exposta.

Enquadrado no mesmo grupo, “recolha de dados”, dividiu-se a amostra em estudo
em dois grupos de concordancia- 0s que concordam e os que discordam- face a afirmacéo
“Julga ser oportuno que a recolha de dados seja composta por: dados sociodemograficos;

avaliacdo do equilibrio corporal e marcha (POMA 1); avaliacao da forca muscular (Forca
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Muscular de Council); avaliacdo da qualidade de vida (Escala de Qualidade de Vida

Especifica para utentes que sofreram AVC)”- apresentado no gréfico 5.

M Discordo

100% Concordo

Grafico 5 - Distribuicdo da amostra relativamente ao constructo do instrumento de colheita de dados

Através da leitura do grafico 5 constata-se uma concordancia entre peritos de

100% quanto ao constructo do instrumento de colheita de dados.

Com o grupo de afirmagdes cognominado “intervencao” pretende-se verificar o

grau de concordancia face ao desenvolvimento préatico do Programa RIR.

Por forma a analisar as respostas dos peritos relativamente ao grau de
concordancia da afirmagao “Julga que a duracdo proposta para 0 programa (6 semanas,
com 3 abordagens por semana em sessdes de 30 minutos) seja adequada” subdividiu-se a
amostra em dois grupos: os concordantes e os discordantes, tal como se verifica no grafico
6.

H Discordo

100% Concordo

Gréfico 6 — Distribuicdo da amostra em relagéo a duracéo do Programa RIR

Apdbs andlise do grafico 6, é possivel afirmar que todos os peritos (100%)

concordam com a duragdo proposta para o Programa RIR.
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Na consequente analise aos questionarios, importa verificar o grau de
concordancia entre peritos quanto a afirmagdo “Considera importante a diferenciacdo de
movimentos ao longo das semanas e adequada a evolugéo proposta (na primeira semana
serdo efetuados movimentos com 0s membros inferiores e superiores; na segunda semana
acresce movimentos do tronco; na terceira semana adiciona-se aos restantes movimentos
0 levantar e sentar; na quarta semana serdo realizados todos os restantes movimentos em
posicdo ortostatica; nas duas Ultimas semanas serdo consolidados exercicios anteriores
conjugando o andar)”, expondo os dados no grafico 7, sub-agrupando as respostas dos
que concordam e dos que discordam.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 7- Distribuicdo da amostra quanto a diferenciacdo de movimentos corporais ao longo do

programa

Constatando-se, atraves do grafico 7, que 100% da amostra em estudo concorda

com a diferenciacdo de movimentos corporais ao longo do programa.

No gréafico seguinte (8) a amostra em estudo foi dividida em dois grupos: os que
concordam e os que discordam das sessdes do Programa RIR serem realizadas

individualmente.

M Discordo

100% Concordo

Gréfico 8 - Distribui¢do da amostra quanto as sessfes serem individuais
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Deste modo, através do gréfico 8 € possivel afirmar que 100% do painel de peritos
concorda com a afirmacdo “Entende ser relevante que as sessdes sejam feitas

individualmente”.

Dando continuidade a analise de dados, subdivide-se o grupo de peritos da
amostra face ao grau de concordéncia, criando um grupo dos que concordam e um dos
que discordam, face as fases propostas para as sessdes do Programa RIR- exposto no
grafico 9.

B Discordo

100% Concordo

Grafico 9 - Distribuicdo da amostra relativamente as 3 fases que compdem a sessao

Analisando o gréfico 9, verifica-se que 100% dos peritos concorda com a
afirmacdo “Considera importantes as trés fases propostas da sessdo: “fase de

aquecimento”, “fase de intervengao” e “fase de relaxamento™.

Por forma a verificar o grau de concordancia da amostra em estudo relativamente
a afirmacéo “Julga adequada a “fase de aquecimento”, com uma durac¢do de 5 minutos,
em que o participante oug¢a musica”, fraciona-se em dois grupos: os concordantes e 0s

discordantes- explanado no gréafico 10.

M Discordo

Concordo

Gréfico 10 - Distribuicdo da amostra face a composigéo da “fase de aquecimento”
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Com base na anélise do gréafico 10 constata-se que a maioria dos peritos (90%)

concordam com a composi¢do da “fase de aquecimento”.

Focando a “fase de intervengdo” a amostra agrupa-se em dois grupos: os que
concordam e os que discordam com a afirmacgdo “Considera conveniente a “fase de
intervengdo”, com duragdo de 20 minutos, em que o participante reproduz movimentos
corporais ritmicos, de acordo com a musica selecionada e a sequéncia de simbolos

projetada” — desenhado no grafico 11.

M Discordo

Concordo

Grafico 11- Distribuicdo da amostra face a da “fase de intervengdo”

Através do gréafico 11 é verificavel que 100% do painel de peritos concorda com

a proposta para a “fase de intervengao”.

Ainda com enfoque na “fase de intervengdo” considera-se pertinente analisar o
grau de concordancia face a afirmacdo “Acredita ser conveniente que a “fase de
intervencao” seja composta por 3 sequéncias de movimentos corporais diferentes, assim
como uma musica para cada sequéncia”, dividindo-se a amostra em estudo num grupo

dos que concordam e outro nos que discordam — grafico 12.

M Discordo

100% ' Concordo

Gréfico 12 - Distribuicdo da amostra face a composigao da “fase de intervengio”
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No grafico 12, espelha-se uma unanime concordancia quanto a composic¢éo da

“fase de intervengao”.

Mantendo o foco na analise de dados, importa aferir o grau de concordéncia dos
peritos que constituem a amostra relativamente a afirmagdo “Considera relevante que
previamente a cada intervencdo sejam relembrados os simbolos que irdo estar
representados na respetiva sessdao”. Deste modo, subdivide-se a amostra em estudo em
dois grupos: os que concordam e os que discordam com a afirmagdo- apresentado no

grafico 13.

H Discordo

100% Concordo

Grafico 13 - Distribuicdo da amostra em relacéo a relembrar simbolos previamente a sessao

Conforme explanado no grafico 13, 100% da amostra em estudo concorda com a
proposta de relembrar os simbolos representativos de movimento corporal previamente a

Sessao.

A amostra em analise é subdividida em dois grupos: 0s que concordam e 0s que
discordam da afirmacdo “Julga ser importante que previamente a cada sequéncia de
simbolos, representativos de movimentos corporais ritmicos, sejam exemplificados e

treinados”, conforme gréafico 14.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 14 - Distribuicdo da amostra relativamente & instrucéo e treino da sequéncia de movimentos

corporais antes da intervencao
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Tal como explanado no gréafico 14, existe 100% de concordancia entre peritos no
que concerne a instrucdo e treino da sequéncia de movimentos corporais antes da

intervencao.

Concluindo a andlise sobre a “fase de intervengdo” é importante aferir o grau de
concordancia face a afirmacéao “Considera satisfatorio que cada sequéncia de movimentos
tenha no minimo 3 simbolos e no maximo 7”; pelo que, para facilitar a anélise e a
apresentacdo dos dados, o grupo de peritos em estudo divide-se em dois grupos: 0s

concordantes e os discordantes, tal como se verifica no gréfico 15.

B Discordo

100% Concordo

Grafico 15 - Distribuicdo da amostra relativamente ao ndmero de simbolos por sequéncia

Na consequente analise do grafico 15, verifica-se que 100% da amostra em estudo

concorda com o numero de simbolos por sequéncia propostos para o Programa RIR.

Relativamente a amostra, em investigacdo, resolveu-se distribui-la em dois
grupos: os que concordam e os que discordam da afirmacéo “Julga ser adequada a “fase

de relaxamento”- apresentado no grafico 16.

M Discordo

Concordo

Gréfico 16 - Distribuicdo da amostra face a da “fase de relaxamento”

Assim, perante os dados presentes no grafico 16, regista-se que 80% dos peritos

concordam com a constitui¢ao da “fase de relaxamento”, ao passo que 20% discorda.
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Quanto aos dados obtidos no grupo “simbolos”, distribuiu-se a amostra em analise
em dois grupos: os discordantes e os concordantes com a afirmacéo “Identifica através

do simbolo 0 movimento pretendido”- exposto no gréafico 17.

M Discordo

100% Concordo

Grafico 17 - Distribuicdo da amostra relativamente a identificagdo dos simbolos

A amostra em estudo, conforme observavel no grafico 17, concorda de modo

unanime com a identificagdo do movimento corporal através dos simbolos.

De modo a analisar, analiticamente, o grau de concordancia relativamente a
apresentacdo dos simbolos, construiu-se dois grupos: um dos concordantes e outro dos

discordantes, exibidos no gréafico 18.

M Discordo

100% Concordo

Gréfico 18 - Distribuicdo da amostra no que diz respeito & apresentacdo dos simbolos

Quanto aos dados apresentados no grafico 18, verifica-se que 100% dos peritos
“Considera conveniente que os simbolos sejam projetados numa tela branca e que a
sequéncia pretendida esteja representada em forma circular no sentido dos ponteiros do
rel6gio”.

Seguidamente, serdo analisados os dados obtidos no grupo designado “musica”.

Por conseguinte, importa aferir o grau de concordancia em relacdo a afirmacao

“Considera adequado que a musica escolhida para a “fase de aquecimento”, pelo que se
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divide os peritos em dois grupos: 0s que concordam e os que discordam da afirmagéo
(gréfico 19).

H Discordo

Concordo

Grafico 19 - Distribuicdo da amostra no que concerne a musica escolhida para a “fase de aquecimento”

Conforme dados revelados no grafico 19, constata-se que 40% dos peritos
discorda da musica escolhida para a “fase de aquecimento”, havendo porém registo de

60% dos peritos que concorda.

Relativamente a mdasica escolhida para a “fase de relaxamento”, interessa
averiguar o grau de concordancia existente entre peritos, pelo que se opta por subdividir
a amostra em dois grupos: os que concordam e os que discordam, explanado no grafico
20.

B Discordo

Concordo

Gréfico 20 - Distribuicdo da amostra no que concerne a musica escolhida para a “fase de relaxamento”

Assim, consultando a distribuicdo do grau de concordancia no grafico 20 é
possivel clarificar que 60% dos peritos concordam com a afirmacéo “Considera adequado
que a musica escolhida para a “fase de relaxamento” seja de ritmo lento”, a0 passo que

40% dos peritos discordam.

Prosseguindo na analise de dados acerca da mdsica, revela-se o grau de
concordancia da afirmacéo “Considera adequado que a musica escolhida para a “fase de
intervengao” sera de ritmo médio”, dividindo-se o grupo de peritos em dois sub-grupos:

0s gque concordam e os que discordam (grafico 21).
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M Discordo

Concordo

Grafico 21 - Distribui¢do da amostra no que concerne a musica escolhida para a “fase de intervengdo”

Atraveés do gréafico 21 é possivel verificar que 60% dos peritos concordam com a

musica eleita para a “fase de intervengdo”, ao passo que 40% disocrdam.

No grupo de afirmacdes intitulado “resultados” tem como propdsito averiguar o
grau de concordancia entre os peritos sobre a possivel utilizacdo do programa e possivel

obtencdo de ganhos.

Deste modo, subdivide-se o grupo da amostra em estudo em dois grupos: os que
concordam e os que discordam da afirmacédo “Utilizaria o programa proposto na pratica

clinica”, tal como se verifica no grafico 22.

H Discordo

100% Concordo

Gréfico 22 - Distribuicdo da amostra relativamente & utilizagdo do programa RIR

Analisando o grafico 22 é possivel verificar que 100% dos peritos concorda com

a utilizacdo do Programa RIR na pratica clinica.

Por forma a verificar o grau de concordancia da afirmacéo “Considera que com o
programa proposto ¢ possivel obter ganhos em satde”, subdividiram-se os peritos em dois

grupos: os concordantes e os discordantes, tal como se apresenta no grafico 23.
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H Discordo

100% Concordo

Grafico 23 - Distribuicdo da amostra a cerca da obtencdo de ganhos em satde do Programa RIR

A amostra em estudo, conforme se constata no grafico 23, concorda totalmente
(100%) com a possibilidade de se obter ganhos em satide com o Programa RIR.

Foi ainda solicitado aos peritos sugestdes, assim como a sua opinido na qualidade
de perito. Desta forma, foram elaboradas trés questfes abertas para que o perito

conseguisse explanar o seu comentario.

Na primeira questao “O que modificaria no programa proposto? Acrescentava ou
retirava algo?”’, houve trés peritos que nao responderam, ao passo que os restantes sete,

de uma forma heterogénea, ponderaram 0s seguintes contributos:

- Projetar os movimentos de forma sincronizada com a mausica escolhida em

ferramenta tecnologica;

- Retirar a possibilidade de eliminar as musicas que provocam sentimentos

negativos;
- Ter uma lista predefinida e igual em todo o programa;
- Utilizar o metrénomo aquando projecao de musica;
- Melhorar a descri¢do das caracteristicas da musica;
- Aumentar duracéo da fase de relaxamento.

Na segunda questdo aberta “Refira, por favor, sugestdes que possam contribuir

para melhorar o programa de reabilitacio com integragdo do ritmo” trés peritos néo
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consideraram sugestBes, porém sete peritos sugeriram heterogeneamente o0s seguintes

aspetos:
- Definir musica a selecionar, considerando ritmos binarios em compasso simples;
- Utilizar ferramenta tecnoldgica;

- Definir misica a utilizar com parametros musicais homogéneos e predefinida

pelo investigador;

- Definir cinco mdsicas para a primeira sessdo (uma para a fase de aquecimento,
trés para a fase de intervencdo e outra para a fase de relaxamento) e utilizar as mesmas

nas restantes sessdes até ao final do programa;
- Ponderar a fase de intervencdo para 30 minutos;
- Rever andamento da musica;
- Considerar componente narrativa emocional da masica;
- Utilizar instrumentos musicais;

- Melhorar a operacionalizacdo dos critérios de exclusdo da amostra,
nomeadamente doentes com alteracdo da frequéncia cardiaca e doentes sob terapéutica

modificadora de ritmo cardiaco — ex. betabloqueadores;

Apesar da heterogeneidade entre respostas € possivel aferir que existe
semelhancas nas respostas, bem como complementaridade. Ou seja, 50% dos peritos
apontam para uma necessidade de melhoria/ revisao na defini¢cdo da musica, denotando-
se uma tendéncia de concordancia de existir uma lista de musicas predefinida e igual em
todas as sessdes, assim como uma necessidade de melhor definir o tipo de musica a ser
utilizada. Das sugestdes dadas, um dos peritos considerou que o ritmo binario de
compasso simples era adequado ao programa, assim como outro perito fez chamada de

atencdo a componente narrativa emocional da musica.

Por outro lado, isoladamente, alguns peritos que sugeriram: a utilizacdo de
tecnologia para projetar movimentos sincronizados com a musica; a existéncia de um

grupo de controlo para testar a efetividade do programa; o tempo da fase de intervencéao
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ser de 30 minutos; a utilizagdo de instrumentos musicais; e melhorar a operacionalizagio
dos critérios de exclusdo da amostra, nomeadamente doentes com alteracéo da frequéncia
cardiaca e doentes sob terapéutica modificadora de ritmo cardiaco - ex.
betabloqueadores.

Por forma a concluir o questionario, questionou-se aos peritos “Acha que o
programa interfere com o programa de reabilitacdo convencional? Se sim, de que
forma?”, havendo dois dos peritos que ndo responderam a questdo. Contudo, verifica-se
que no total de respostas obtidas que: 87,5% das respostas consideram que o programa
ndo interfere com o programa de reabilitagdo convencional, acrescentando que podera ser
um fator de agregacdo de valor ao programa convencional e potenciar ganhos na
recuperacdo da pessoa apos AVC; e em 12,5% das respostas consideram que 0 programa

poderd interferir de forma positiva.

Em suma, perante os critérios estabelecidos na metodologia considera-se
consenso satisfatorio quando obtido 75% de concordancia entre peritos. Deste modo,
focando as respostas acima descritas, verifica-se a maioria das afirmacdes estabelecem o
nivel de consenso satisfatorio, porém existem quatro afirmacfes que se consideram

reprovadas.
Posto isto, considerou-se pertinente ponderar as seguintes afirmacoes:

- “Julga ser relevante a apresentagdo das musicas previamente selecionadas para
0 programa, por forma a serem eliminadas as que provoquem sentimentos negativos ao

participante.”

- “Considera adequado que a musica escolhida para a “fase de aquecimento” seja

de ritmo lento.”

- “Considera adequado que a musica escolhida para a “fase de relaxamento” seja

de ritmo lento.”

- “Considera adequado que a musica escolhida para a “fase de intervengdo” seja

de ritmo médio.”.
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Seguindo as orientagdes dadas pelos peritos nas respostas abertas do questionario

e investindo no aprofundamento da evidéncia existente considerou-se:
- elaboracéo de uma lista predefinida de musicas pelo investigador;

- utilizar musicas instrumental de andamento Adagio, com pulsacdo entre 65 e 68
bpm. Segundo Weigsding e Barbosa (2014) a mdsica influencia o estado emocional da
pessoa, assim sendo para o Programa RIR optou-se por eliminar a letra da mdsica,

diminuindo fatores que influenciam o contetdo emocional;

- as musicas deverdo ser projetadas com auxilio de um metrénomo, que segundo
Mainka, Wissel, Voller, & Evers (2018) este aparelho permite marcar o andamento da

musica e consequentemente melhorar o controlo motor da pessoa.

- na “fase de aquecimento” e “fase de intervenc¢do”, utilizar masicas com ritmo
binario simples, que segundo Caminha, Silva, & Le&o (2009) este tipo de ritmo permite

desencadear sensacédo de calma, alegria, animacao e distracéo;

- os movimentos definidos para a sequéncia na “fase de intervencao” preconizam-

se que se executem no tempo forte do ritmo binario, ou seja no 1° tempo;

- na “fase de relaxamento” utilizar musica com ritmo ternario simples, permitindo
a pessoa experimentar sentimentos de paz, tranquilidade e diminuicdo de ansiedade
(Caminha, Silva, & Leéo, 2009).

Constatando o descrito, procedeu-se a reestruturacao do programa (anexo XI1X) e

ao desenvolvimento do questionario da segunda ronda do Delphi (anexo XX).

2.3. SEGUNDA RONDA DO TESTE DELPHI

Para a segunda ronda do teste Delphi enviou-se questionarios aos 10 peritos que
participaram na primeira ronda, apos reformulacdo do Programa RIR e respetivos
questionarios. Obtendo-se, a semelhanca da primeira ronda, um total de 10 respostas,
podendo afirmar que as caracteristicas dos peritos descritos no subcapitulo 2.1.1 sdo

idénticas em ambas as rondas do teste Delphi.
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Seguindo a estrutura de andlise da primeira ronda, a amostra em estudo foi
também sub-dividida em dois grupos: os que concordam com a afirmagdo e os que

discordam com a afirmacéo.

Constatando-se que todos os intervenientes do painel de peritos perceberam o
programa que lhes foi apresentado, evidencia-se a necessidade de explorar, analisar e
refletir sobre o grau de concordancia face as afirmacbes que descrevem partes
constituintes do Programa RIR. Com 0 objetivo de organizar e categorizar as afirmacoes,
estas foram subdivididas em 6 grupos: primeiro contacto; recolha de dados; intervencgéo;

simbolos; musica; e resultados.

No grupo denominado “primeiro contacto”, pretende-se verificar o grau de
concordancia existente face a afirmacdo “Considera que num primeiro contacto com 0s
possiveis participantes é importante apresentar o programa, bem como 0s principios
éticos envolventes, esclarecer dividas e assinar 0s consentimentos informados”, dados

que se apresentam no grafico 24.

H Discordo

Concordo

Gréfico 24 - Distribuicdo da amostra relativamente ao primeiro contacto

Olhando para o grafico 24 verifica-se que 100% do painel de peritos concorda

com a afirmacéo apresentada.

O grupo de afirmacdes denominada “recolha de dados” reflete a construcdo e

aplicabilidade do instrumento de colheita de dados construido para o Programa RIR.
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Deste modo, no grafico 25 analisa-se 0 grau de concordancia da afirmacédo
“Entende ser necessaria a avaliagdo dos participantes por um Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, cego aos objetivos do estudo”; sub-dividindo-se a amostra

em dois grupos: os que concordam e os que discordam.

B Discordo

100% Concordo

Grafico 25- Distribuicdo da amostra face a avaliagdo dos participantes ser feita por um EEER,

cego aos objetivos do programa

Pela leitura dos resultados apresentados no grafico 25 é notdria a unanime

concordancia entre peritos relativamente a afirmacgao apresentada.

No que diz respeito a associagdo, entre 0s dois grupos, concordantes e
discordantes com a afirmagdo “Assume ser relevante a aplicagdo dos instrumentos de

colheita de dados no pré e pos programa” regista-se no grafico 26 os respetivos resultados.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 26- Distribuicao da amostra acerca da aplicag¢do do instrumento de colheita de dados ser nos

momentos pré e pds programa

Analisando os resultados obtidos, através do grafico 26, constata-se que 100% do
painel de peritos concorda com a aplicacdo do instrumento de colheita de dados ser nos

momentos pré e pds programa.
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Quanto a afirmagao “Julga ser oportuno que a recolha de dados seja composta por:
dados sociodemogréficos; avaliagdo do equilibrio corporal e marcha (POMA 1); avaliacéo
da forga muscular (For¢a Muscular de Council); avaliagdo da qualidade de vida (Escala
de Qualidade de Vida Especifica para utentes que sofreram AVC)”, explana-se no gréafico
27 o grau de concordéncia relatado pela amostra em estudo, sub-dividindo-se esta em dois

grupos: os que concordam e os que discordam.

H Discordo

100% ' Concordo

Grafico 27- Distribuicdo da amostra relativamente ao constructo do instrumento de colheita de dados

O grafico 27 visa a demonstracao dos resultados face ao grau de concordancia do
painel de peritos relativamente ao constructo do instrumento de colheita de dados,

verificando-se uma concordancia de 100% entre os peritos.

O grupo de afirma¢ds denominado “Intervengao” reflete sobre quando e como o
Programa RIR se ird desenvolver. Deste modo, numa primeira afirmacao “Julga que a
duracéo proposta para o programa (6 semanas, com 3 abordagens por semana em sessoes
de 30 minutos) seja adequada” constata-se 0 grau de concordancia entre peritos atraves

do grafico 28.

M Discordo

100% Concordo

Gréfico 28 - Distribuicdo da amostra em relacdo a duracdo do Programa RIR

A amostra em estudo, conforme observavel no grafico 28, concordam na sua

totalidade com a duracéo proposta para o Programa RIR.
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Quanto a diferenciagdo de movimentos corporais ao longo do programa,
distribuiu-se a amostra em analise em dois grupos: os concordantes e os discordantes,

exposto no gréfico 29.

M Discordo

100% Concordo

Grafico 29- Distribuicdo da amostra quanto a diferenciacdo de movimentos corporais ao longo do

programa

Ap0s leitura do gréafico constata-se que 100% do painel de peritos concorda com
a afirmagao “Considera importante a diferenciacdo de movimentos ao longo das semanas
e adequada a evolugdo proposta (na primeira semana serdo efetuados movimentos com
0s membros inferiores e superiores; na segunda semana acresce movimentos do tronco;
na terceira semana adiciona-se aos restantes movimentos o levantar e sentar; na quarta
semana serdo realizados todos os restantes movimentos em posi¢do ortostatica; nas duas

ultimas semanas serdo consolidados exercicios anteriores conjugando o andar)”.

Na analise ao grau de concordancia dos peritos face a afirmacdo “Entende ser
relevante que as sessdes sejam feitas individualmente” apresentam-se os dados no grafico
30.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 30- Distribuicdo da amostra quanto as sessfes serem individuais

Conforme dados apresentados no grafico 30, verifica-se que 100% dos peritos

concordam com a proposta das sessdes do Programa RIR serem individuais.
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Dando continuidade a anélise de dados, importa verificar o grau de concordancia

by

da amostra em estudo referente a afirmacdo “Considera importantes as trés fases
propostas da sessdo: “fase de aquecimento”, “fase de intervencdo” e “fase de

relaxamento””, expondo-se 0s dados correspondentes no grafico 31.

M Discordo

100% Concordo

Grafico 31 - Distribuicdo da amostra relativamente as trés fases que compdem a sessao

Pelos dados do grafico 31, observa-se que 100% da amostra em estudo concorda

com as trés fases propostas para as sessées do Programa RIR.

No grafico 32 representa-se o grau de concordancia da amostra em estudo relativo
a afirmac¢ao “Julga adequada a “fase de aquecimento”, com uma durac¢do de 5 minutos,

em que o participante ouga musica”.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 32 - Distribuicdo da amostra face a composigéo da “fase de aquecimento”

Com foco nos dados contidos no grafico 32, denota-se que 100% da amostra em

estudo concorda com a composi¢do proposta para a “fase de aquecimento” do Programa

RIR.

Quanto a “fase de interven¢do” do Programa RIR, o grafico 33 explana o grau de

concordancia entre o painel de peritos face a afirmacdo “Considera conveniente a “fase
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de intervengdo”, com duragao de 20 minutos, em que o participante reproduz movimentos

ritmicos, de acordo com a musica selecionada e a sequéncia de simbolos projetada”.

H Discordo

100% Concordo

Grafico 33 - Distribuicdo da amostra face a da “fase de intervengdo”

No grafico 33 ¢ visivel que 100% da amostra em andlise concorda com “fase de

intervengdo” proposta.

Dando continuidade a anélise de dados obtidos na segunda ronda do teste Delphi,
o gréafico 34 reflete o grau de concordancia da amostra face a afirmacéo “Acredita ser
conveniente que a “fase de intervencao” seja composta por 3 sequéncias de movimentos

diferentes, assim como uma musica para cada sequéncia”.

M Discordo

100% Concordo

Gréfico 34 - Distribuicdo da amostra face a composigdo da “fase de intervengdo”

A leitura do grafico 34 permite concluir que 100% dos peritos concordam com a

composi¢ao da “fase de intervengao” proposta.

Por forma a verificar o grau de concordéncia da afirmagdo “Considera relevante
que previamente a cada intervencdo sejam relembrados os simbolos que irdo estar
representados na respetiva sessdo” sub-dividiu-se a amostra em estudo em dois grupos

(os que concordam e os que discordam), tal como exposto no grafico 35.
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H Discordo

100% Concordo

Grafico 35 - Distribuicdo da amostra em relacéo a relembrar simbolos previamente a sessao

Nos valores do grafico 35, verifica-se que 100% do painel de peritos concorda

com a necessidade de relembrar os simbolos previamente a sessdo.

Quanto a afirmacdo “Julga ser importante que previamente a cada sequéncia de
simbolos, representativos de movimentos ritmicos, sejam exemplificados e treinados” s&o

expostos resultados do grau de concordancia entre o painel de peritos no gréafico 36.

H Discordo

100% ' Concordo

Gréfico 36 - Distribuicdo da amostra relativamente a instrucéo e treino da sequéncia de movimentos

corporais da sessdo

Conforme os dados apresentados no grafico 36 verifica-se que 100% da amostra
em estudo concorda com a instrucdo e treino da sequéncia de movimentos corporais da

Sessao.

No grafico 37 sdo apresentados resultados face ao grau de concordancia da
amostra em andlise relativamente a afirmacdo “Considera satisfatorio que cada sequéncia

de movimentos tenha no minimo 3 simbolos € no maximo 7.
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H Discordo

100% Concordo

Grafico 37 - Distribuicdo da amostra relativamente ao nimero de simbolos por sequéncia

No grafico 37, verifica-se que 100% dos peritos concordam com o namero de
simbolos por sequéncia proposto para o Programa RIR.

Avaliando o grau de concordancia dos peritos relativamente a afirmagéo “Julga
ser adequada a “fase de relaxamento”, com uma duragdo de 5 minutos, em que o

participante ouca masica”, constroi-se o grafico 38.

H Discordo

Concordo

Gafico 38 - Distribuicdo da amostra face a da “fase de relaxamento”

Com enfoque nos dados do gréafico 38, verifica-se que 100% do painel de peritos

concorda com a “fase de relaxamento” proposta para o Programa RIR.

Dando énfase ao grupo “simbolos” considera-se necessario analisar o grau de
concordancia dos peritos quanto a afirmacdo “Identifica através do simbolo 0 movimento

pretendido”, apresentados no gréafico 39.
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H Discordo

100% Concordo

Grafico 39 - Distribuicdo da amostra relativamente a identificagdo dos simbolos ao movimento
corporal

Com base nos dados obtidos através do grafico 39, constata-se que 100% da
amostra em estudo concorda com a identificacdo do simbolo ao movimento corporal

pretendido.

Quanto a apresentacdo dos simbolos, importa verificar o grau de concordancia dos

peritos, descrevendo-se atraves do gréafico 40.

H Discordo

100% . Concordo

Gréfico 40 - Distribuicdo da amostra no que diz respeito a apresentacao dos simbolos

Deste modo, através do grafico 40, constata-se que 100% da amostra em estudo
concorda com a afirmacdo “Considera conveniente que os simbolos sejam projetados
numa tela branca e que a sequéncia pretendida esteja representada em forma circular no

sentido dos ponteiros do reldgio”.

Iniciando-se a anélise dos dados relativos ao grupo “musica”, julga-se importante
verificar o grau de concordancia no que concerne a existéncia de uma lista de musicas

predefinida, exposto no grafico 41.
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M Discordo

100% Concordo

Grafico 41 — Distribuicdo da amostra no que concerne a existéncia de uma lista de musica predefinida

Constatando os dados obtidos no grafico 41, é possivel afirmar que 100% do
painel de peritos concordam com a afirmagéo “Julga ser relevante a existéncia de uma

lista predefinida de musicas”.

Relativamente a afirmacao “Considera adequado que a musica escolhida para a
“fase de aquecimento” seja de ritmo binario em compassos simples”, explana-se no

gréfico 42 o grau de concordancia entre peritos.

H Discordo

100% Concordo

Gréfico 42 - Distribuicdo da amostra no que concerne & musica proposta para a “fase de aquecimento”

Pela leitura do grafico 42 verifica-se que 100% do painel de peritos concorda com

a musica proposta para a “fase de aquecimento.

Quanto a musica proposta para a “fase de interven¢ao”, importa aferir qual o grau
de concordancia, entre peritos, da afirmacdo “Considera adequado que a musica
selecionada para a “fase de intervengdo” seja de ritmo bindrio em compassos simples”,

exposto no grafico 43.
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H Discordo

100% Concordo

Grafico 43 - Distribuicdo da amostra no que concerne a musica proposta para a “fase de intervengdo”

Substanciado através do gréafico 43, denota-se que 100% do painel de peritos

concorda com a musica proposta para a “fase de interven¢ao” do Programa RIR.

Na anélise ao grau de concordancia entre aamostra em estudo da afirmacao “Julga
ser adequado que na "fase de intervencdo” o movimento seja efetuado no tempo 1 do
ritmo binario, ao passo que o tempo 2 seja de pausa e preparagdo para 0 Novo movimento.
A excecdo dos movimentos de tronco (flexdo e inclinacéo) sejam efetuados em 4 tempos
(tempo forte para fazer a inclinagédo/ flex&o, no tempo fraco permanece na posi¢ao, no
tempo forte seguinte retoma a posicao inicial e no tempo fraco permanece na posi¢do

inicial)”, apresentam-se os resultados no grafico 44.

M Discordo

100% Concordo

Gréfico 44 - Distribuicdo da amostra no que concerne a relagdo movimento/ ritmo

No gréfico 44, verifica-se que 100% da amostra em estudo concorda com a relacéo

movimento/ritmo proposto para o programa.

Relativamente a afirmacdo “Considera adequado que a musica escolhida para a
“fase de relaxamento” seja de ritmo ternario em compassos simples” interessa verificar o

grau de concordancia entre peritos (grafico 45).
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H Discordo

100% Concordo

Grafico 45 - Distribuicdo da amostra no que concerne a musica escolhida para a “fase de relaxamento”
Analisando o grafico 45, constata-se que 100% do painel de peritos concorda com
a musica escolhida para a “fase de relaxamento”.

Dando continuidade a analise dos dados obtidos na segunda ronda Delphi, no
grafico 46 sinaliza-se o grau de concordancia da amostra em analise relativamente a
afirmacédo “Entende ser importante que as musicas predefinidas sejam instrumentais, sem

presenga de letra”.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 46 - Distribuicdo da amostra no que diz respeito ao tipo de musica para o Programa RIR

Os resultados do grafico 46 refletem que 100% da amostra em estudo concorda

com o tipo de musica proposta para o Programa RIR.

O gréfico 47 representa 0 grau de concordancia entre peritos face a afirmacéo
“Considera adequado que o andamento das musicas escolhidas para o programa seja

sempre o mesmo, adagio (entre 66 e 68bpm)”.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 47 - Distribuicdo da amostra relativamente ao andamento da musica para o Programa RIR
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Face ao representado no grafico 47, constata-se que 100% do painel de peritos
concordam com o andamento da musica proposto para o Programa RIR.

No culminar da andlise de dados relativos as afirmacGes pertencentes ao grupo
“musica”, analisa-se 0 grau de concordancia entre peritos da “Julga ser relevante que a

musica seja projetada com auxilio do metronomo”, conforme 0 gréafico 48.

M Discordo

100% Concordo

Grafico 48 - Distribuicdo da amostra face a utilizacdo do metronomo
No gréafico 48, verifica-se que 100% da amostra em analise concorda com a
utilizacdo do metrénomo.

Relativamente ao grupo de enunciados “resultados”, considera-se pertinente
verificar o grau de concordancia face a utilizacdo do Programa RIR na prética clinica, tal

como exposto no grafico 49.

B Discordo

100% Concordo

Gréfico 49 - Distribuicdo da amostra relativamente & utilizagdo do programa RIR

Os resultados obtidos através do grafico 49, permitem afirmar que 100% do painel

de peritos concorda com a utilizacdo do Programa RIR na pratica clinica.

Por fim, o grafico 50 reflete o grau de concordancia, entre peritos, relativamente

a afirmagdo “Considera que com o programa proposto ¢ possivel obter ganhos em saude”.
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M Discordo

100% Concordo

Grafico 50 - Distribuicdo da amostra acerca da obtencdo de ganhos em salde do Programa RIR

Perante o grafico 50, verifica-se que 100% do painel de peritos concorda com a

possibilidade da obtencdo de ganhos em salide com o Programa RIR.

Quando questionados os peritos relativamente ao que modificaria ou retiraria no
programa proposto, apenas dois dos dez peritos responderam a questdo, obtendo-se as

seguintes respostas:

- Aumentar o tempo de relaxamento, para obter melhores ganhos em salde no que

diz respeito ao bem-estar e qualidade de vida;
- Aumentar o tempo de intervencao para 30 minutos.

Na segunda questao de resposta aberta, obtiveram-se respostas de dois peritos que

mencionaram as suas sugestdes para melhoria do programa, nomeadamente:
- utilizar 2 masicas para a “fase de relaxamento”;

- averiguar, no estudo piloto, qual o melhor andamento da mdsica (adagio ou

andante) tendo em conta o doente.

Concluindo o questionario, a pergunta “Acha que o programa interfere com o
programa de reabilitacdo convencional? Se sim, de que forma?” obteve-se 6 respostas,
entre elas: “Sim, de forma positiva”; “Sim, de modo positivo”; “Complementa”; “Nao”,

em duas das respostas; e “Pode potenciar resultados / ganhos obtidos”.

Refletindo paulatinamente nas respostas dadas aos questionarios da segunda ronda
do teste Delphi verifica-se 100% de concordancia entre peritos, podendo concluir que foi
superado o nivel satisfatorio minimo previsto na fase metodoldgica desta dissertacao de

mestrado. Assim sendo, considera-se concluidas as rondas do teste Delphi.
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3. ETAPA 3- ESTUDO PILOTO DO PROGRAMA DE REABILITACAO
COM INTEGRACAO DE RITMO.

O estudo piloto do Programa RIR realizou-se numa Unidade de Cuidados
Continuados de Média Duracéo e Reabilitacdo do distrito do Porto, no meses de fevereiro
e marco de 2020.

3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Fizeram parte constituinte da amostra quatro pessoas que cumpriram 0s critérios
de elegibilidade: idade igual ou superior a 18 anos; pessoas que sofreram de AVC até seis
meses; pessoas sem alteracdo do estado de consciéncia; forca musular superior a quatro,
na Escala de Forca de Council; grau de dependéncia superior a 55, de acordo com o indice
de Barthel; pessoas sem alteracdes visuais recorrentes do AVC ou invisuais, e que se
encontram internadas na unidade de cuidados de média duracao e reabilatacdo no periodo
supra mencionado. Dos quatro participantes do estudo piloto dois eram do sexo feminino

e dois do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 71 e 84 anos.

Quanto ao tempo apds AVC, aquando inicio do estudo, a amostra variou entre
zero e quatro meses, havendo um participante com quatro meses de recuperacdo apos
evento, duas pessoas com dois meses e um participante com periodo inferior a um més
apos AVC.

Relativamente ao grau de dependéncia, segundo o indice de Barthel é possivel
afirmar que todos os participantes do estudo, aquando avaliacdo pré-programa, foram
classificados como dependentes em grau moderado (DGS, 2011). De modo mais
detalhado, segundo a avaliacdo realizada pelo EEER, o score do indice de Bathel da
amostra em questdo varia entre 55 e 85, sendo que trés dos participantes avaliam-se com

um score 55 e um dos elementos com 85.

3.2. AVALIACAO DO ESTUDO PILOTO

Tendo por objetivo verificar a exequibilidade do Programa RIR foram

organizados e analisados os dados obtidos atraves da grelha de observacdo. Deste modo,
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facilitando a leitura e interpretacdo dos resultados, os dados foram agrupados por

semanas.

Por forma a estabelecer um primeiro contacto, planeou-se utilizar duas cadeiras,
projetor, computador e apresentacdo em suporte informatico com recurso ao software
Power Point®. Com o referido material pretendeu-se que o investigador apresentasse o
Programa RIR aos possiveis participantes, esclarecesse possiveis duvidas ou questdes e
obtivesse 0 consentimento informado assinado dos mesmos. Consequentemente,
delineou-se que um EEER, cego aos objetivos do programa, aplicasse o instrumento de
colheita de dados desenhado para o Programa RIR; por forma a garantir que o profissional
de saude se encontrava familiarizado com as escalas contidas no instrumento de colheita
de dados, forneceu-se as descri¢es e informacOes inerentes as escalas. Tal como
esbocado na etapa um do presente capitulo, o instrumento de colheita de dados compde-
se em quatro partes, nomeadamente: dados sociodemogréaficos, avaliacdo do equilibrio
corporal e marcha, avaliacdo de forca muscular e avaliacdo da qualidade de vida. Deste
modo, apds verificagdo do proposto constou-se total exequibilidade das atividades

delineadas para o primeiro contacto.

Na primeira semana de intervencdo do Programa RIR considerou-se pertinente
utilizar duas cadeiras, mangas (azul e vermelha), projetor, computador e apresentagdo em
suporte informatico com recurso ao software Power Point®. As trés sessdes da semana
subdividiram-se, sucessivamente em trés fases - “fase de aquecimento”, “fase de
intervencdo” e “fase de relaxamento” - com uma duracdo de 30 minutos cada sessdo,
sendo estas individuais. Para a “fase de aquecimento” preconizou-Se que a pessoa ouvisse
musica com ritmo binario simples, em andamento adagio durante cinco minutos. Para a
“fase de intervengdo” planeou-se que a pessoa reproduzisse movimentos corporais
ritmicos, seguido musicas com ritmo binario simples em andamento adagio. A referida
fase compde-se por trés sequéncias de movimentos corporais ritmicos que se representam
através de simbolos, dispostos em forma circular no sentido do ponteiro do relogio e
projetadas em tela branca. Cada sequéncia executou-se durante cinco minutos,
destacando-se um minuto e meio de pausa entre as mesmas. Considerou-se relevante no
inicio de cada sessdo relembrar os simbolos que compde cada sequéncia e instruir a

mesma. Nas sessfes da primeira semana consideram-se movimentos corporais ritmicos
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dos membros inferiores e superiores. As sessdes desenvolveram-se numa sala,
unicamente utilizada para o programa, devendo permanecer no seu interior o investigador
e 0 participante. De referir que o investigador executa 0s movimentos corporais planeados
conjuntamente com o participante, mantendo-se ao lado um do outro. Na “fase de
relaxamento” delineou-se que a pessoa ouvisse a musica com ritmo ternario simples, em
andamento adagio durante cinco minutos. Por forma a garantir a adaptabilidade permitiu-
se a utilizacdo de auxiliar de marcha, caso necessario, bem como na impossibilidade da
pessoa executar 0 movimento, admitiu-se que o imaginasse. Apds o estudo piloto da
primeira semana e analise de dados obtidos através da grelha de observacdo, constatou-
se ser exequivel o programa previamente delineado. Ainda assim, considerou-se ser
necessario ajustar alguns detalhes, designadamente: aquando instruir sequéncia de
movimentos corporais ritmicos considerou-se pertinente utilizar o metrénomo, visto a sua
utilizacdo permitir ao participante perceber, antecipadamente, o ritmo e andamento da
musica e planear de igual forma os movimentos corporais ritmicos que ira executar; e
alterar a posicdo do investigador, passando a ficar diante do participante, servindo de

espelho, facilitando assim a execucdo dos movimentos corporais ritmicos pretendidos.

Relativamente a segunda semana € possivel afirmar que o seu planeamento foi
similar a semana antecedente, diferenciando-se nos movimentos corporais ritmicos
pretendidos, propondo-se movimentos dos membros superiores, inferiores e tronco.
Tendo em conta ainda as sugestdes partilhadas na primeira semana, verificou-se através

da grelha de observacédo exequivel toda a planificacdo executada para a segunda semana.

No que concerne a terceira semana, realizou-se uma planificacdo semelhante as
semanas anteriores. Contudo diferenciou-se nos movimentos corporais ritmicos
pretendidos, acrescendo aos movimentos corporais definidos para a primeira e segunda
semanas, atividades de vida diaria — levantar e sentar. Posteriormente a execuc¢do das trés
sessOes individuais da terceira semana, concluiu-se ser exequivel tal como previamente

planeado.

Quanto a quarta semana, ndo sendo excecdo face as semanas anteriores, torna-se
homogénea no seu delineamento ao previamente exposto. Porém 0s movimentos

corporais ritmicos anteriormente testados em posicdo sentado (membros inferiores,
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superiores e tronco) executam-se em posi¢do ortostatica. Apos utilizacdo dos métodos e
planeamento delineados, para a referida semana, bem como verifica¢do dos dados obtidos
através da grelha de observacgdo, constatou-se uma unanime exequibilidade.

A quinta e sexta semanas foram idénticas a todos os niveis, embora se assemelhem
a planificacdo das quatro semanas antecedentes, conferem 0s mesmos movimentos
corporais ritmicos. Para estas semanas, tal como exposto na etapa um deste capitulo,
programou-se a consolidagdo de todos os movimentos corporais ritmicos apreendidos e
adicionou-se o andar. Culminando a verificacdo das duas semanas referidas neste

paréagrafo, constata-se serem exequiveis.

Por fim, no dia seguinte a terceira sessdo da sexta semana projetou-se uma
reavaliacdo dos participantes com recurso ao instrumento de colheita de dados pos-teste,
composto por avaliacdo do equilibrio corporal, marcha, forca muscular e qualidade de
vida. Tal como no primeiro contacto, considerou-se pertinente ser preenchido por um
EEER, cego aos objetivos do programa e o0 mesmo profissional que preencheu o
instrumento de colheita de dados pré-teste. Apds verificacdo do planeado constata-se ser

exequivel.

Em suma, é possivel afirmar que o Programa RIR é totalmente exequivel tal como
planeado, embora se registasse necessidade de alguns ajustes, tal como relatado acima.
Deste modo, como sugestéo futura considera-se pertinente avaliar o impacto do Programa
RIR, uma vez que a realizacdo deste teste piloto ja demonstrou a sua exequibilidade.
Assim sendo, apresenta-se no anexo XXI o Programa RIR resultante desta dissertacéo de

mestrado.
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apos analise e apresentacdo de resultados, pretende-se comprovar a objetividade
dos dados obtidos, para posteriormente interpretar e prever consequéncias dos mesmos
(Fortin, 2009). Deste modo, no presente capitulo importa verificar o cumprimento dos
objetivos delineados para esta investigagéo.

Partindo de uma pesquisa bibliogréafica e de uma planificacdo metodoldgica, a
presente dissertacdo de mestrado visa responder a pergunta de investigacdo: serd que €

exequivel a criacdo de um programa de reabilitagdo com integracdo de ritmo?

Deste modo, o estudo foi desenvolvido em varias etapas, iniciando-se com o
desenvolvimento de uma intervencdo complexa, seguindo-se da sua validacdo através do
teste Delphi e por fim, o estudo piloto do programa de reabilitacdo com integracdo de

ritmo.

O desenvolvimento do programa de reabilitacdo com integracdo de ritmo teve por
base a evidéncia cientifica e seguiu as orientacdes da Medical Research Council na
guideline sobre intervencdes complexas e a Reporting Guidelines for Music-based
Intervention (Craig, et al., 2019) (Robb, Carpenter, & Burns, 2011). Assente em diversos
pressupostos, a intervencdo complexa foi desenvolvida tendo em conta: os materiais; a
atividade; a masica, o local, as pessoas envolvidas, a adaptabilidade e o instrumento de

colheita de dados.

Para o Programa RIR destaca-se a necessidade de alguns materiais,

nomeadamente: duas cadeiras, mangas azuis e vermelhas, projetor e computador.

As duas cadeiras destinam-se uma para 0 participante outra para o investigador;
tendo-se definido numa primeira instancia que se localizariam lado a lado durante a
intervencdo; contudo no estudo piloto verifica-se a necessidade de alterar a posicao das
cadeiras, redefinindo-se a sua disposicao, passando para diante uma da outra, por forma
a o investigador estar de frente para o participante a realizar a intervencdo, fazendo os

movimentos corporais em espelho.

As mangas azuis e vermelhas surgem na necessidade de identificar os hemicorpos

e fazer distincdo entre eles, tal como experienciado no Metddo de Ronnie Gardiner (Kall,
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et al., 2012). As cores eleitas azul, representativo do hemicorpo direito, e vermelho,
hemicorpo esquerdo, séo vistas como cor fria (que confere calma e tranquilidade) e cor
quente (que se atribui a acdo), respetivamente (Farina, Perez, & Bastos, 2006);
considerando que esta combinagdo tem um bom equilibrio entre si (Luscher, 1999). As
mangas, bem como a identificacdo das cores mostraram-se ser exequiveis ao longo do

estudo piloto.

O projetor e 0 computador tornam-se necessarios para apresentacao e projecao do
Programa RIR, o que se demonstrou exequivel.

Para o programa criou-se um conjunto de simbolos representativos de movimentos
corporais, em que a sua elaboracdo consistiu na importancia dos participantes
identificarem o movimento pretendido, tal como experienciado por Jeong e Kim (2007),
Kall, et al. (2012), Hong e Kim (2016) e Mainka, Wissel, Valter e Evers (2018). Os
referidos simbolos apresentam-se, através de uma projecdo numa tela branca, em forma
de sequéncia circular, no sentido do ponteiro do reldgio, por forma a definir uma sucesséo
de movimentos corporais que o participante devera executar ritmadamente. Na primeira
e segunda ronda Delphi verificou-se uma total concordancia entre peritos relativamente a
identificacdo através dos simbolos do movimento corporal pretendido; assim como em
ambas as rondas existiu uma unanime concordancia face a disposi¢ao dos simbolos e sua
apresentacao; dados estes que corroboram a exequibilidade das sequéncias predefinidas,

pelo investigador, no estudo piloto.

Quanto a atividade preconizou-se um primeiro contacto entre o investigador e o

participante, seguindo-se do planeamento das sessoes.

O Programa RIR inicia-se com um primeiro contacto entre o investigador, que
ministra a sessdo, e 0S possiveis participantes, previamente selecionados pelos
profissionais da instituicdo de acordo com os critérios de elegibilidade. Na primeira
proposta do programa projetou-se que o primeiro contacto fosse composto por: apresentar
0 programa, mantendo os possiveis participantes cegos aos objetivos do estudo; abordar
0s principios éticos inerentes ao programa; esclarecer as duvidas; assinar o consentimento
informado; e apresentar uma lista de musicas previamente selecionadas para o programa,

por forma a serem eliminadas, pelos participantes, as que provoguem sentimentos
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negativos. Com recurso ao teste Delphi foram validadas, com uma total concordancia
entre peritos, as seguintes tarefas: a apresentacdo do programa, a abordagem dos
principios éticos, o esclarecimento de ddvidas e a obtencéo do consentimento informado;
que mostrou ser exequivel no estudo piloto. Contudo, verificou-se uma discordancia de
40% entre o painel de peritos, relativamente a existéncia de uma lista predefinida de
musicas em que os participantes excluem as que lhes provoca sentimentos negativos;
deste modo foi sugerido, pelos peritos: retirar a possibilidade de eliminar as masicas que
provoquem sentimentos negativos; ter uma lista predefinida e igual em todo o programa.
Assim sendo, apesar da evidéncia cientifica afirmar que a musica pode interferir nos
sentimentos, emocdes e humor da pessoa, estando dependente da percecdo de cada um
(Caminha, Silva, & Ledo, 2011); eliminou-se a possibilidade dos participantes excluirem
as masicas que Ihe provoquem sentimentos negativos, optando-se pela existéncia de uma
lista de musicas predefinida pelo investigador; decisao validada na segunda ronda Delphi
e que se mostrou praticavel no estudo piloto, a semelhanca de estudos primarios
realizados por Kall, et al. (2012), Pohl, Carlssom, Kall, Nilsson e Blomstrand (2018) e
Hong e Kim (2016).

Com foco na durabilidade do programa e com base na evidéncia cientifica,
constata-se que o tempo de implementacdo de programas de reabilitacdo que integram
ritmo varia entre quatro semanas e seis meses, com uma frequéncia semanal de duas,
quatro ou cinco vezes, em que as sessdes tém uma durabilidade entre 15 a 90 minutos
(Silva, Ribeiro, & Neves, 2019). Assim, definiu-se para o Programa RIR uma
durabilidade de 6 semanas, com uma frequéncia de 3 vezes por semana, em que cada
sessdo tem uma duracdo maxima de 30 minutos. Esta projecéo considerou-se valida, com
uma percentagem de 100% de concordancia do painel de peritos na primeira e segunda
ronda Delphi; ainda assim € possivel afirmar que a duracdo proposta foi totalmente

executavel no estudo piloto.

Quanto ao planeamento das sessfGes considera-se necessaria a sua subdivisdo em

trés fases: a “fase de aquecimento”, a “fase de intervencao” e a “fase de relaxamento”.

Na primeira proposta do Programa RIR sugeriu-se que na “fase de aquecimento”

a pessoa ouca musica durante 5 minutos, tendo em conta alguns estudos (Schnitzer &
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Trela, 2012) (WHO & DOH, 2009). Quanto a validacdo desta fase, através do teste
Delphi, na primeira ronda verificou-se uma concordéancia do painel de peritos de 90%,
havendo registo de um perito que sugere aumentar o tempo desta fase; contudo atendendo
a que a percentagem de consenso cumpre o nivel satisfatorio definido na fase
metodoldgica desta investigacdo, decide-se ndo alterar o previamente estipulado. Na
segunda ronda Delphi regista-se 100% de concordancia entre os peritos relativamente ao
definido para a “fase de aquecimento”, porém mantém-Se a existéncia de um perito que
sugere o aumento da referida fase. No estudo piloto constata-se uma total exequibilidade

da “fase de aquecimento”.

Para a “fase de intervengao” projetou-se que a pessoa execute movimentos
corporais ritmicos representados através de simbolos durante 20 minutos, compondo-se
em trés sequéncias de movimentos corporais ritmicos (com um minimo de trés simbolos
e um méaximo de sete), com um minuto e trinta segundos de pausa entre sequéncias. O
tempo predifinido para a sesséo teve por base estudos efetuados por Silva, Ribeiro, e
Neves (2019) e Senna, Britto, Gomes, Bastos e Novaes (2010). Contudo, no seguimento
da investigacdo verifica-se, através da primeira e segunda ronda Delphi, a existéncia de
100% de concordancia entre o painel de peritos face a duracdo da “fase de intervengao,
ao numero de sequéncias definidas, bem como a sua composicao, porém existe um perito
que considera como sugestdo a possibilidade de ponderar o aumento da “fase de
interven¢ao” para 30 minutos. Na ultima etapa de desenvolvimento desta dissertacdo de
mestrado, estudo piloto, confere-se uma total exequibilidade da “fase de intervengao”

planeada.

De referir que aquando da planificacdo inicial da “fase de interven¢ao” definiu-se
ser necessario, previamente a intervencao, relembrar os simbolos representativos de
movimentos corporais presentes na sessdo, bem como julgou-se necessaria a instrugdo e
treino das sequéncias planeadas. Estes pressupostos foram validados, unanimemente, pela
amostra em estudo no teste Delphi, quer na primeira quer na segunda ronda. No estudo
piloto denota-se uma exequibilidade do definido, porém regista-se uma necessidade de
instruir e treinar a sequéncia de movimentos corporais ritmicos com auxilio do

metrénomo, que se verificou ser exequivel.
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Com base na evidéncia cientifica quando se equaciona que o0 processo de
reabilitacdo deve ser definido tendo em conta o padrdo de desenvolvimento de um latente
(Menoita, et al., 2012); assim como se constata em estudos experimentais a evolugdo dos
exercicios, com inicio nos membros superiores e inferiores, prosseguindo para atividades
de vida diaria (Jeong & Kim, 2007) (Hong & Kim, 2016). Deste modo definiu-se para o
Programa RIR uma diferenciagdo de movimentos corporais ao longo das semanas
(iniciando-se com movimentos dos membros superiores e inferiores, na primeira semana;
na segunda semana acresce movimentos do tronco; na terceira semana adiciona-se aos
movimentos corporais anteriores o levantar e o sentar; na quarta semana séo realizados
todos 0os movimentos em posicdo ortostatica; nas duas Ultimas semanas compilam-se
todos os exercicios até entdo realizados conjugando o andar). Face a este principio
constata-se na primeira e segunda ronda Delphi uma percentagem de concordancia entre
peritos de 100%, assim como se verifica uma total exequibilidade no estudo piloto desta

investigacao.

No que concerne a “fase de relaxamento” planeou-se uma duracdo de cinco
minutos em que o participante ouve mausica, por forma a pessoa retomar a calma apos a
“fase de intervengdo”, tal como prevé Niemam (2003), Dantas (2003) e (WHO & DOH,
2009). Quanto a validacdo desta fase do Programa RIR, na primeira ronda Delphi
determina-se 80% de concordancia entre o painel de peritos, registando-se a sugestédo de
aumentar a duracdo da “fase de relaxamento”. Constatando-Se que se regista 0 minimo de
consenso satisfatorio para validacdo do pressuposto, tal como planeado na fase
metodoldgica desta investigacdo, mantém-se o anteriormente planeado. Na segunda
ronda Delphi mensura-se uma concordancia de 100% entre peritos do planeado, o que se

evidencia como exequivel no estudo piloto.

Estudos realizados por Kall, et al. (2012), Jeong e Kim (2007), Hong e Kim (2016)
e Pohl, Carlssom, Kall, Nilsson e Blomstrand (2018) executam intervencfes com
integracdo de ritmo em sessGes de grupo, todavia existem relatos de pessoas que
vivenciam sentimentos negativos (stress e competicdo) quando frequentam sessdes em
grupo, justificando que nem todos os participantes ttm o mesmo grau de incapacidade, o

que pode originar desmotivacdo (Pohl, Carlssom, Kall, Nilsson, & Blomstrand, 2018);
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posto isto planeiam-se para o Programa RIR sessdes individuais. Esta opgdo foi de total
concordéncia entre peritos, quer na primeira como na segunda ronda Delphi, bem como

demonstrou ser possivel na prética.

Relativamente & masica, inicialmente definiu-se utilizar masica de um ritmo
médio para a “fase de intervencdo” e musica de um ritmo lento para a “fase de
aquecimento” e “fase de relaxamento”, tal como defini¢do dada por Silva, Ferreira, Alves,
Follador e Silva (2016). Na primeira ronda de validagao através do teste Delphi constata-
se uma discordancia de 40% entre peritos quanto a musica eleita para a “fase de
aquecimento”, assim como se verificou uma discordancia de 40% entre o painel de peritos
face a musica escolhida para a “fase de intervengdo”, e ainda, registou uma discordancia
de 40% entre peritos relativamente a musica selecionada para a “fase de relaxamento”;
assinalando-se como sugestfes: uma necessidade de melhorar a descricdo das
caracteristicas da musica; considerar ritmos binarios simples; utilizar parametros
musicais homogéneos; rever andamento da mdsica; considerar a componente narrativa
emocional da mausica; utilizar o metronomo aquando da projecdo da mdasica.
Aprofundando o conhecimento existente na evidéncia cientifica, constatou-se uma
necessidade de redefinir as musicas, julgando ser benéfica a utilizacdo de musica de ritmo
binario simples para a “fase de aquecimento” e a “fase de interveng¢ao” e musica de ritmo
ternario simples para a “fase de relaxamento”, segundo estudo realizado por Caminha,
Silva e Ledo (2009). De um modo particular salientou-se que na “fase de intervengdo” o
movimento deva ser executado no tempo um do ritmo binario, ao passo que o tempo dois
seja de pausa e preparacdo para 0 hovo movimento corporal, a exce¢do dos movimentos
de tronco (flexdo e inclinacdo) serem efetuados em 4 tempos (tempo forte para fazer a
inclinacdo/ flexdo, no tempo fraco permanecer na posicdo, no tempo forte seguinte
retomar a posicao inicial e no tempo fraco permanecer na posicao inicial). Para todas as
fases preconizou-se a utilizacdo de musica com andamento adagio e atendendo a que a
musica desencadeia sentimentos na pessoa considerou-se pertinente escolher musicas
instrumentais para 0 programa e que sejam projetadas com auxilio do metronomo. As
referidas alteracdes ao Programa RIR foram aceites unanimemente na segunda ronda

Delphi e comprovaram ser exequiveis ao longo do estudo piloto, contudo considerou-se
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ser confusa a utilizacdo do metrénomo, pelo que se anulou a sua utilizagdo aquando

projecdo da musica.

Focando a constatacdo descrita por Menoita et al. (2012) o ambiente é um dos
fatores preponderantes no processo de reabilitacdo da pessoa apdés AVC. Segundo
Cordeio e Menoita (2012) um ambiente calmo propicia condi¢cbes adequadas para
favorecer a aprendizagem e melhorar a qualidade dos estimulos. Assim sendo, para a
execuc¢do do Programa RIR ponderou-se a utilizacdo de uma sala com ambiente calmo,
isento de ruidos e unicamente utilizada para o programa, tal como prevé Cordeio e

Menoita (2012); o que se demonstrou exequivel ao longo do estudo piloto.

Tal como revisto ao longo desta dissertacdo do mestrado, as pessoas envolvidas
no Programa RIR sdo: o investigador, que ministra as sessoes; e um EEER, que avalia a
amostra através da aplicagé@o do instrumento de colheita de dados, sendo este profissional
cego aos objetivos do estudo. Na primeira ronda Delphi constatou-se 90% de
concordancia face a necessidade da avaliagdo da amostra ser realizada por um EEER,
cego aos objetivos do estudo; visto ter cumprido o consenso minimo satisfatorio, definido
na fase empirica desta dissertacdo de mestrado, ndo foi alterado o pressuposto. Porém, na
segunda ronda Delphi foi validado com 100% de concordancia o planeado, assim como

foi considerado exequivel no estudo piloto.

Quanto a adaptabilidade foi ponderada como estratégia: caso a pessoa nao consiga
executar o movimento corporal pretendido solicita-se que esta 0 imagine; assim como se
autoriza a utilizacdo de auxiliar de marcha, caso seja necessario. Estas estatégias tiveram
por base estudos prévios, como o de Kall, et al. (2012), e demonstraram ser praticaveis

ao longo do estudo piloto.

Por fim, o instrumento de colheita de dados desenhou-se de modo a ser aplicado
no pré e poés programa, sendo composto por quatro partes, intituladas: dados
sociodemograficos, avaliacdo do equilibrio corporal e marcha, avaliacdo da forca
muscular e avaliacdo da qualidade de vida. Exposto ao painel de peritos o planeado,
constatou-se que 100% da amostra em estudo concorda, 0 que se avigora com a

exequibilidade verificada no estudo piloto.
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Em suma, verifica-se um total cumprimento dos objetivos delineados para o
estudo, constatando-se que se verificou ser exequivel a criacdo de um programa de

reabilitacdo com integragéo de ritmo- Programa RIR.
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CONCLUSAO

Embora se verifique uma diminuicdo da incidéncia do AVC na ultima década,
ainda se conota como sendo uma das principais causas de incapacidade, com repercussoes
a nivel pessoal, familiar, econémico e social (DGS, 2017) (SPAVC, 2016).

A pessoa ap6s AVC experimenta diversos estados de incapacidade, com
necessidade de se adaptar a nova condicdo; o que reforca a necessidade de desenvolver
métodos de reabilitacdo eficazes (Menoita, et al., 2012).

Desde o século V a.C. existe conhecimento que a musica afeta 0 bem estar e a
salde do ser humano, contudo apenas em meados do século XX é que se torna alvo de
estudos para desenvolver métodos e terapias por profissionais de saude (Areias, 2016).

Numa fase inicial desta investigacdo elaborou-se um estudo de revisdo com o
objetivo de determinar os contributos da musica na recuperacdo da pessoa apos AVC
(Silva, Ribeiro, & Neves, 2019). Deste modo conheceu-se, através da evidéncia mais
recente, diversos resultados que substanciam o presente Programa de Reabilitacdo com
Integracdo de Ritmo, nomeadamente: a maioria dos estudos primarios que integram no
estudo de revisdo recorrerem a intervencdo auditiva e ritmica; dos referidos estudos
constata-se ganhos em saude; nenhum dos estudos contemplados na revisdo foram
elaborados em Portugal; e por conseguinte, constata-se uma necessidade de evoluir neste
método de reabilitacdo para a recuperacao da pessoa apos AVC (Silva, Ribeiro, & Neves,
2019).

Ainda assim, considerou-se pertinente explorar outros métodos de reabilitacéo
disseminados na evidéncia cientifica que corroboram os incluidos no estudo de reviséo
acima mencionado, tal como explanado no estado de arte desta investigacdo. Deste modo,
é possivel afirmar que o Programa RIR relne diversos pressupostos ja experienciados,
tais como: Ronnie Gardiner Method e intervencdes auditivas e ritmicas (Kall, et al., 2012)
(Mainka, Wissel, Voller, & Evers, 2018) (Jeong & Kim, 2007) (Hong & Kim, 2016)
(Silva, Ribeiro, & Neves, 2019).

A luz dos estudos acima referidos construiu-se o Programa RIR que embora a sua

concecdo se baseie na evidéncia existente, foi ainda validado em consenso de peritos
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através do teste Delphi. O painel de peritos compds-se por 10 elementos, com
caracteristicas heterogéneas e de diversos contextos profissionais (pratica clinica e foro
académico), tal como prevé Marques e Freitas (2018). A fase de validacdo do Programa
RIR através do teste Delphi consistiu em duas rondas, com necessidade de alguns ajustes
no culminar da primeira, no que concerne ao tipo de musica eleita pelo investigador. Na

segunda ronda obteve-se 100% de concordancia entre peritos.

Posteriormente, constatou-se a necessidade de testar a exequibilidade do
Programa RIR, procedendo-se a um estudo piloto em quatro pessoas institucionalizadas
numa Unidade de Cuidados Continuados de Média Duracéo e Reabilitacdo do distrito do
Porto que cumpriam os critérios de elegibilidade propostos na fase metodolégica desta
dissertacdo. Nesta etapa de desenvolvimento constatou-se ser exequivel o Programa RIR,
tendo por base algumas alteracdes: utlizar o metrénomo para ensinar, instruir e treinar a
sequéncia, antes da intervencdo; e o investigador, que ministra a sesséo, dever sentar-se

diante o participante, servindo de espelho.

Deste modo, € possivel verificar que o desenvolvimento das 3 etapas desta
investigacdo (Etapa 1- desenvolvimento de uma intervencdo complexa com base na
guideline descrita pela Medical Research Council; Etapa 2- validacdo do programa com
recurso ao teste Delphi; Etapa 3- estudo piloto do programa de reabilitacio com

integracdo de ritmo) permite alcancar os objetivos delineados na génese da mesma.

Posteriormente a obtencdo do Programa de Reabilitacdo com Integracdo de Ritmo
e garantindo a sua exequibilidade, importa prosseguir com estudos por forma a verificar
a efetividade do mesmo. Contudo, com base na evidéncia existente e que substancia o
Programa RIR prevé-se obtencdo de ganhos em salde na recuperacdo da pessoa apds
AVC como implicacdo para a pratica clinica (Kall, et al., 2012) (Mainka, Wissel, Voller,
& Evers, 2018) (Jeong & Kim, 2007) (Hong & Kim, 2016) (Silva, Ribeiro, & Neves,
2019). Descrito nos referidos estudos primarios, poderdo obter-se ganhos a nivel da forca

muscular, equilibrio corporal, marcha, interacdo social, qualidade de vida e cognicao.

Podera assim afirmar-se que os ganhos previstos vao ao encontro dos objetivos
delineados pela DGS (2011) para a reabilitacdo ap6s AVC: melhorar funcionalidade e

reduzir o grau de dependéncia (fisica, psicoldgica e social). Objetivos estes que se
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identificam com a &rea de atuacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, na medida em que este profissional tem como competéncias acrescidas
maximizar a funcionalidade e capacitar a pessoa para a autonomia e independéncia do
autocuidado (OE, 2010).

Assim sendo, o Programa RIR podera considerar-se uma intervencdo autonoma
do EEER na funcdo motora e cognitiva, pelo que € apercebido pelo Colégio de
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo como uma area de investigagcdo emergente
e prioritaria, que contribui para o desenvolvimento da profissdo, suportando a tomada de
decisdo (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015).

A construcdo do Programa RIR foi suportada pelos referenciais tedricos de
Dorothea Orem, quando foca a necessidade de melhorar a independéncia, e Afaf Meleis,

quando sdo criadas estratégias adaptativas para a pessoa poder executar 0 programa.

N&o obstante, acredita-se que apos verificagdo da efetividade do Programa RIR,
nesta versao final, podera ser passivel de alteracdes e individualizagdo, ajustando-se as

necessidades da pessoa. Deste modo, considera-se esta verséo final uma versdo standard.
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Exmo.(a.) Sr.(a) Perito(a),

Eu, Raquel Alexandra Teixeira da Silva (Enfermeira Especialista em Enfermagem
de Reabilitagdo), mestranda em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de
Saude Santa Maria, orientada pela Prof2. Dr.2 Goreti Marques e co-orientada pela Enf.?
Mestre Patricia Araljo, encontro-me a desenvolver um programa de reabilitacdo com

integracdo de ritmo para a pessoas apos AVC.

O referido programa surge na necessidade evidente e relatada de evoluir em
métodos de reabilitacdo mais eficazes na recuperacdo da pessoa apds AVC. Debrucada
no contributo da masica na recuperacdo da pessoa apds AVC, mais especificamente na
intervencéo do ritmo em programas de reabilitacéo, constatei um contributo significativo

e que podera complementar os programas de reabilitagdo convencional ja existentes.

Assim sendo, considerei importante a validacdo do programa junto de um

conjunto de peritos, por forma a obter consenso através do método Delphi.

Acreditando que a sua experiéncia e intervencdo fara toda a diferenca neste
percurso, através da partilha de conhecimentos, venho por este meio convidar a integrar
num grupo de peritos que avaliara o Programa de Reabilitacdo com Integracdo do Ritmo

através de questionarios.

Os questionarios serdo constituido por perguntas de resposta aberta e fechada,
contendo espacgos para exprimir a sua sugestdo e opinido que deverdo ser justificadas

através da evidéncia.

Com base nas regras do método Delphi, os questionarios decorrerdo atraves de
fases consecutivas ap0s andlise do contetido antecedente, até que exista consenso entre o

grupo de peritos.

Salvaguardo ainda que, as respostas sdo confidenciais e a sua opinido devera ser

individual.

Agradeco desde ja a sua colaboracéo, acreditando poder agendar consigo a reunido

para apresentar programa o mais breve possivel,

Com os melhores cumprimentos
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Anexo Il - Apresentacdo Programa RIR aos peritos
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PROGRAMA DE REABILITACAO
COM INTEGRACAO DO RITMO

Apresentagio Peritos

. Q
Raquel Alexandra Silva

e
Orientadora: Goreti Marques
Co-orientadora: Patricia Aradjo

METODOLOGIA
§ Construir o Programa
2 Validar o contetido do Programa através da técnica Delphi
3 ; s P
=) Verificar a juibilidade do Prog

- Etapa 1- Desenvolvimento de uma Intervencgio Complexa

- Etapa 2- Validacao do programa com recurso ao teste Delphi

- Etapa 3- Estudo piloto do programa /_/

Obtengio de um consenso comum entre
e

relati o
P ao

programa proposto,

PROGRAMA DE REABILITACAO COM INTEGRACAO
DO RITMO

OBJETIVO:
ohter ganhos a|nivel motor

Evoluir em métodos de reabilitagio
da pessoa apos A’

Contributos da miisica

Estudo
d

revisao

Intervengies com ritmo

1

PROGRAMA DE REABILITACAO COM
INTEGRACAO DO RITMO

Complementar os programas de reabilitagio convencionais jéo

existentes

METODO DELPHI

Questionario

Google Docs

+ Confidencialidade

* Resposta devera ser individual

PROGRAMA DE REABILITACAO COM INTEGRACAD DO RITMO

PARTICIPANTES:

Pessoas apos AVC isquémico

ECG =15

| Surdez |

FM =3

‘ indice de Barthel <55
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PROGRAMA DE REABILITACAO COM INTEGRACAO DO RITMO

1° CONTACTO
* Apresentac¢do do programa
+ Principios éticos
+ Esclarecimentode dividas
+ Consentimento informado

+ Exclusdo de misicas que provocam sentimentos negativos

Relaxamento
B minutos 20 minutos 5 minutos
Calmo Calmo Calmo
Sala unicaments Hala uni Sala
Ambiente utilizada parao utilizada parao utilizada parao
Programa Programa Programa
Misica ambients Musica audivel Musica ambiente
Peazoa reproduz
movimentos ritmicos,
de acordo com a
Pessoa ouve miisica. miisica se . nadaea Pessoa ouve miisica.
sequénsia de
Instrumentos paraa
estimulagioauditiva e
ritmica.
Ritmo lento Ritmo médio Ritma lento
(B0:a 90 bpm) (90a 120 bpm) |60 aBObpm| I

!‘ !J‘_‘ —~ Bater com o8 pés no chdo
l ‘ Bater péz na face interna.
LY w2

[ {{\:h\ Fazer inclinagio lateral do troneo para a esquerda.
/IF’_ 7 Fazer inclinagio lateral do tronco para a diveita.

m Fazer flexdio do troneo. {inclinar para a frente)

Levantare ficar em pé até 8 tempo da misica
{marcade pelo instrutar)

3 veres por semana, ao longo de 6
semanas, com uma duragio maxima
30 minutos cada sessao

el | Rt
- - Mo+ Mrs+ || TR0 levantar & eentar +
tromea exercicios em
- - + - posigio
MTs Tronea Exerricios em ortostatica
Levantar e sentar o ~
ortostitica Andar

Bater com & mio esquerda no membro infertar

Bater com a mite direita. no membro inferior direita

Bater com as mio: nos membros inferiores

Bater com o pé exquerda oo chio.

Bater com o pé direito oo chie.

%

# Batar mAos na regido palmar.
1:&:

L&

Andar um percurso de 5 metros em linha
reta e regressar até ao ponto inielal

Sentar
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FASE DE INTERVENCAO — 3 ursica

‘&/%%
Lg. W

3 sequéncias &
diferentes

PRINCIPIOS ETICOS

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Farte | — Dados sociodemograficos;

Parte || — Avaliagdo do Equilibrio Corporal @ marcha;
POMAL

Parte |ll — Avaliagdo da Forga Muscular;
Escala de Forga Muscular de Coundil

Parte IV - Avaliacio da Qualidade de Vida
Escala de Cuakdade da Vida Espackica para uentes gua safraram AVC
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Anexo 11 - Questionario Delphi: 12 Ronda
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Questionario Delphi- 12 ronda

O presente questionario insere-se na dissertacdo de mestrado de Raquel Alexandra
Teixeira da Silva (Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo), realizado
no ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude
Santa Maria, tendo como orientadora a Prof.2 Dr.2 Goreti Marques e como co-orientadora
a Enf.2 Mestre Patricia Aradjo. O presente questionario faz parte de um estudo com
recurso ao método Delphi, onde se pretende validar um programa de reabilitacdo com

integracdo de ritmo, através do recurso a um painel de peritos.

O programa de reabilitagdo com integracdo de ritmo para pessoas ap6s AVC proposto,
resulta de uma revis&o da literatura subordinada ao tema. Pretende-se com este programa
obter ganhos a nivel motor, nomeadamente forca muscular, marcha, equilibrio e

qualidade de vida.

A duracdo do programa serd de 6 semanas, 3 vezes por semana, as sessdes Sserdo
individuais com duracdo de 30 minutos. Existirda uma sessao conjunta com vista em
explicar aos possiveis participantes o programa, principios éticos e obter o respetivo
consentimento informado. Seguidamente serdo avaliados, individualmente, através de um
instrumento de colheita de dados elaborado, por um enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER). Apo0s a avaliacdo pré-programa, serdo ministradas
as sessbes pela investigadora. No culminar do programa, o0s participantes serdo

novamente avaliados pelo mesmo EEER.

Apds esta breve explanacdo, segue-se 0 questionario que é composto pelas seguintes
partes: a primeira, destinada aos dados pessoais do perito; a segunda parte, avaliacdo da
estrutura do Programa de Reabilitacdo com Integracdo do Ritmo, € constituida por
questdes de resposta aberta e afirmacdes em que devera avalia-las de acordo com o nivel
de concordéncia através de uma escala do tipo likert, contendo também espaco para

fornecer sugestoes.

Pretende-se assim que responda a este questionario, ficando salvaguardado a
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confidencialidade das suas respostas e identidade.

Grata pela colaboragéo e partilha!
*QObrigatério

Compreendi a explicagdo que me foi facultada acerca da investigacdo que se tenciona
realizar e em que serei incluido(a) como perito. O principal objetivo desta fase de
investigacao é validar o contetdo do Programa de Reabilitacdo com Integracdo do Ritmo
através da técnica Delphi. Para investigacdo em questdo a informacdo serd recolhida
através de um questionario, que assegurada a confidencialidade. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta
satisfatoria. Fui ainda esclarecido que tenho o direito de recusar a qualquer momento a

minha participacdo no estudo, sem que iSSo me possa trazer qualquer prejuizo. *

O Declaro aceitar a participacao no estudo

O N3o aceito a participacdo no estudo

12 Parte: dados do perito

Qual a sua formacao academica?
O Bacharelato
O Licenciatura
O P6s-Graduacao
O Pos-Licenciatura
O Mestrado
O Doutoramento

Qual a sua profisséo?
Em qual das seguintes areas se considera perito?

O Reabilitacdo
O Musicoterapia
O Neurologia

O Investigacéao
O Outra:

Contexto profissional:
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O Académico
O Prética clinica

Quantos anos de experiéncia profissional tem?

O 2-5 anos
O 6-10 anos
O 11-15 anos
O 16-20 anos
O > 20 anos

Possui trabalhos cientificos publicados na area do programa selecionado?

O Poster

O Comunicag&o livre
O Artigo

O Nenhum

O Outra:

2% Parte: Avaliacdo da estrutura do Programa de Reabilitacdo com Integracdo do

Ritmo

Esta parte do questionario destina-se a validar o contetdo do programa, pelo que foram
construidas afirmacdes sobre as diferentes etapas do programa para que as avalie
conforme o seu grau de concordancia.

Percebeu o programa que Ihe foi apresentado?

o Sim
o Nao

Primeiro Contacto

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Considera que num primeiro contacto com
0s possiveis participantes é importante
apresentar o programa, bem como os
principios éticos envolventes, esclarecer
davidas e assinar os consentimentos
informados.

Julga ser relevante a apresentacéo das
musicas previamente selecionadas para o
programa, por forma a serem eliminadas as
que provoquem sentimentos negativos ao
participante.
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Recolha de dados

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Entende ser necessaria a avaliacdo dos
participantes por um Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo, cego aos objetivos do estudo.

Assume ser relevante a aplicacdo dos
instrumentos de colheita de dados no pré e
pos programa.

Julga ser oportuno que a recolha de dados
seja composta por: dados
sociodemograficos; avaliacdo do equilibrio
corporal e marcha (POMA 1); avaliacdo da
forca muscular (Forca Muscular de
Council); avaliacdo da qualidade de vida
(Escala de Qualidade de Vida Especifica
para utentes que sofreram AVC).

Intervencao

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Julga que a duracgdo proposta para o
programa (6 semanas, com 3 abordagens
por semana em sessdes de 30 minutos) seja
adequada.

Considera importante a diferenciacdo de
movimentos ao longo das semanas e
adequada a evolucdo proposta (na primeira
semana serdo efetuados movimentos com
0s membros inferiores e superiores; na
segunda semana acresce movimentos do
tronco; na terceira semana adiciona-se aos
restantes movimentos o levantar e sentar;
na guarta semana serdo realizados todos 0s
restantes movimentos em posicdo
ortostatica; nas duas ultimas semanas serao
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consolidados exercicios anteriores
conjugando o andar).

Entende ser relevante que as sessdes sejam
feitas individualmente.

Considera importantes as trés fases
propostas da sessdo: “fase de
aquecimento”, “fase de interveng@o” e
“fase de relaxamento”.

Julga adequada a “fase de aquecimento”,
com uma duracao de 5 minutos, em que o
participante ouca musica.

Considera conveniente a “fase de
intervencdo”, com duragdo de 20 minutos,
em que o participante reproduz
movimentos ritmicos, de acordo com a
musica selecionada e a sequéncia de
simbolos projetada.

Acredita ser conveniente que a “fase de
intervencao” seja composta por 3
sequéncias de movimentos diferentes,
assim como uma musica para cada
sequéncia.

Considera relevante que previamente a
cada intervencdo sejam relembrados os
simbolos que irdo estar representado na
respetiva sessao.

Julga ser importante que previamente a
cada sequéncia de simbolos,
representativos de movimentos ritmicos,
sejam exemplificados e treinados.

Considera satisfatorio que cada sequéncia
de movimentos tenha no minimo 3
simbolos & no maximo 7.

Julga ser adequada a “fase de
relaxamento”, com uma duragdo de 5
minutos, em que o participante ouca
musica e canta-la mentalmente.

Simbolos

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Identifica através do simbolo o movimento
pretendido.

Considera conveniente que 0s simbolos
sejam projetados numa tela branca e que a
sequéncia pretendida esteja representada
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em forma circular no sentido dos ponteiros
do reldgio.

Mdsica

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Considera adequado que a musica
escolhida para a “fase de aquecimento”
seja de ritmo lento.

Considera adequado que a musica
selecionada para a “fase de intervengdo”
seja de ritmo médio.

Considera adequado que a musica
escolhida para a “fase de relaxamento”
sera de ritmo lento.

Resultados

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Utilizaria o programa proposto na pratica
clinica.

Considera que com o programa proposto é
possivel obter ganhos em salide.

O que modificaria no programa proposto? Acrescentava ou retirava algo?

Refira, por favor, sugestdes que possam contribuir para melhorar o programa de
reabilitacdo com integracéo de ritmo.

Acha que o programa interfere com o programa de reabilitacdo convencional? Se sim,

de que forma?
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Anexo IV - Grelha de observacao do Estudo Piloto
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7

o, Sessdo:

........

Participante:

Estudo Piloto do programa de reabilitagdo com integracdo de ritmo: Grelha de
observagao

Nome da Intervencéo: Programa de Reabilitacdo com Integracdo de Ritmo

s
2 |3
= g | < OBS
(o > =z
(&) (<B]
x o
i =
2z
Duas cadeiras
(%)
ks Mangas (azul e vermelho)
|-
(<5}
cz‘?s' Projetor e computador
Apresentacdo do programa
Apresentacédo do
Programa RIR
Primeiro Obter
Contacto consentimento
informado
assinado
Duragéo 5 min.
“Fase de
o aquecimento”
2 Musica
=
=
+- ~
< Apresentacao
sequéncias
“Fase de En5|_nar, instruir
intervencao” e”e'Anar_
sequéncia antes
da intervencao
Duracéo de 20
min.
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Primeira
sequéncia

Duracéo
primeira
sequéncia

Mdsica para
primeira
sequéncia

Segunda
sequéncia

Duragéo segunda
sequéncia (5
min.)

Musica para
segunda
sequéncia

Terceira
sequéncia

Duracéo terceira
sequéncia

Mdsica para
terceira
sequéncia

Pausa entre
sequéncias (1,5
min)

Duracgéo 5 min.

“Fase de

relaxamento” MUsica

Sessdes individuais

Quem ministra a sessao esta
sentado ao lado do participante
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Pessoas

Investigador ministra sessoes

EEER aplica instrumento de
colheita de dados

Local

Sala unicamente utilizada para o
programa, com ambiente calmo

Duragéo

3 vezes por semana, ao longo de 6
semanas, com uma duracao
méaxima de 30 minutos cada
Sesséo

Adaptabilidade

Utilizar auxiliar de marcha, se
necessario

Imaginar movimento caso néo o
consiga executar

Instrumento de colheita de dados

Dados sociodemogréafico

Avaliacdo do equilibrio corporal e
marcha

Avaliacdo da forca muscular

Avaliacdo da qualidade de vida

Legenda: EEER —Emfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; min. - minutos

142







Anexo V — Parecer da Comissdo de Etica

144






(7 PaRECER D4 ComssAo oe £nca
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Data de recegdo da decomantagsc | 131272010 |
Ceatbncts de areradat areedisces OJsm Erao

Ttuio ds awreds de ivsesTigaSo

| Entermagem de Reabillagho com pesicun apés AVC~ Frograme FR

[t e S

Dot g beiso 237201 Outa e eomendo [

Resumo 4o estudo de isveitigacio

Ryl
| Macta 3 relerie,

Tipn ¢ evit de weaatips;fo

| Made 2 rwlack

U R dn, bruiadis € g OB Se wieclc

| Marta a refery.

Comuderaglon s
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Anexo VI — Autorizacdo das instituicdes de saude
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o .‘
{j Declaragao de autorizacao local DAL
NS e,

[ Enfermagem de reabilitagado com pessoas apés AVC- Programa RIR
Titulo do estudo de investigagao

Responsavel(eis) pela(s) instituigao(des)

Na qualidade de Responsavel, declaro que autorizo a realizagdo do Estudo de Investigacao
acima mencionado e comprometo-me a prestar as condigdes necessario para a boa execugao
do mesmo, de acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.

A(s) Instituigao(des):

[ Residéncias Montepio — Unidade Média Duragdo e Reabilitagao |
Nome da instituigao

I Célia Vasconcelos Residéncias Montepio ‘
Nome do responsavel da instituigao ; ’ Servngos de Saudp SUACC
Ur recad ' Quidta de&‘av
Cé\‘; 159 / m_ﬂ g SO e G ‘L‘b'gl

Data MESHaRRI574 W Ga

/Co&ﬂjbeﬁﬁe‘és@‘? %3908
o1dajuoly SeIougpIsay
Badelfe- Unidade Média Duragao e Reabilitagdo |

Nome da instituigao

| Patricia Caseiro
Nome do responsavel da instituigdo

I 2 olg AU 5095 Gorinuidpe Ihegkiopy 1.1 O
Praca 20 dadéinat aQos
b uﬁ: 3sf§a.* ma?? 55 890 ¢ 938 » Fax: 255 890 940
Tmiam:: Q1R 136 57
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Anexo VII - Autorizacdo de utilizacdo de escalas
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Escala de Qualidade de Vida especifica para utentes que sofreram um AVC

+

mail/u/1/7tab=wm&ogb#¥inbox/KtbxLwGnQs X TmvRVcPCPSqbQDxIPmDtkg

B JAzz

Q

e

-+

B (37) Como formatar...

@ Capturs Refersnce VM Formentera: o parai...

Pesquisar correio
g 06 = 0 L ®

Pedido de autorizac&o caita de entrada x

Raquel Silva <raguelalexsilva.silva@gmail.com>
para carla.pereira ~

Exmas. Senhoras

Fisioterapeuta Andreia Malheiro
Fisioterapeuta Angela Nicola
Professora Carla Pereira,

Agradeco desde 4 a atencio dispensada,
Com os melheres cumprimentos

Raguel Alexandra Silva

nail/u/1/7tab=wm&ogbkinbox/KtbxlwGnQsXTmvRVcPCPSqbQDxIPmDtkg

b JAzz

B (37) Como formatar...

@ Capturs Refersnce VM Formenters: o paral... @ Piloto faz aterrage...

Q, Pesquisar correio

&

[
-]
o
[ ]

Carla Pereira
paraeu =

Bom dia Raquel Silva,
Obrigada pelo seu email. Podera utilizar a escala, qualquer divida disponha.
Bom trabalho

Carla Pereira
PhD, MSc, BSc (Hons)

Professora Adjunta | Fisioterapia

Escola Superior de Saide

Instituto Politécnico de Setdbal

Tel: (+#351)265 709 382 / Extenséo VOIP:5382
carla.pereira(@ess.ips.pt
hitp://orcid.org/0000-0002-2899-9640 =

wee

4 Responder ® Encaminhar

@ Piloto faz aterrage...

= X
* &8 e :
=4 Saving Hope - 5% Te... » Cutros marcadores

5de1056 < > P~ 0t
e B
03/09/2019,11:01 (nd 10 dias)  ¥7 4= H

Eu, Raquel Alexandra Teixeira da Silva, pertadora do CC n.® 13658234, aluna do Mestrado de Reabilitacio encentro-me no inicio de um trabalho de investigacdo, para a

minha dissertacdo de mestrado, que terd como objetivo avaliar a influencia de um programa de reabilitacio na pessoa apds AVC. E assim, gostaria de quantificar a variavel
"Qualidade de Vida".
Pelo que, venho por este meio solicitar autorizacio para utilizar a "Escala de Quaidade de Vida Especifica para utentes que sofreram de um AVC" verséo validada para a
populacdo portuguesa.

* &8 @

f=d Saving Hope - 5% Te... » Cutros marcadores

5de1056 < > Py 12

see
- b

10/09/2019,10:26 (ha 3 dias)

W o«

154






POMA | na versdo portuguesa Teste de Tinetti

1ail/u/1/Ttab=wm8ogbH#inbox/Qgre) HsTkK:X fixLkWZBmgzSZgVgMIhxFzQ e ¥+ © 8 R

| JAzz @B (37) Comoformatar.. @ Capture Reference WM Formentera: o paral.. @ Piloto faz aterrage... =] Saving Hope - 52 Te... » Cutros marcadores

. ' aee
Q, Pesquisar correio v ®@ i o

€< o 0o 8 = © D ®» gde106s < > Pgr L2
Pedido de autorizagdo caixa de entrada x 8 0B
Raquel Silva <raquelalexsilva.silva@gmail.com= quinta, 19/09, 16:03 (ha 5dias) Y7 4
para epetizl ~
Exma Sré. Prof®. Elisa Petiz,
Eu, Raquel Alexandra Teixeira da Silva, portadora do CC n ° 13658234, aluna do Mestrado de Reabilitacdo enconiro-me no inicio de um trabalho de
investigacio. para a minha dissertacdo de mastrado, que terd como objetivo avaliar a influencia de um programa de reabilitacio na pessoa apds AVC. E
assim, gostaria de quantificar as variaveis "marcha” e “equlibrio corporal”.
Pelo que, venho por este meio solicitar autorizacdo para utilizar o "Indice de Tinetti" vers3o portuguesa
Agradeco desde Ja a atenc3o dispensada.
Com os melhores cumprimentos
Raquel Alexandra Siva
/1/7tab=wm8ogbHinbox/QgrcJHs TkKxXfixLkWZBmgzSZgVigMJhxFzQ « © B8 R
O (37) Comoformatar.. @Y Capture Reference WM Formentera: o parai.. @) Piloto faz aterrage... k=4 Saving Hope - 5% Te... » Cutros marcadores

Q, Pesquisar correio 4 @ it o

e

0 0 8 [ [ Bde10sa ¢ > Pe- £3
Elisa Petiz @ 19/09/2019, 21:56 (hé 5 dias) Y& ¢
paraeu ¥

W inglés ~ > portugués =  Traduzir mensagem Desativar para mensagens em: inglés x
Cara Raquel,

E sempre com muito gosto que concedo mais uma autorizacio para a utilizacio da POMA, na versdo portuguesa Teste de Tinetti para
que possa ser utilizada em trabalhos em beneficio do desenvolvimento de conhecimento.

Envio-lhe em anexo a POMA na verséo portuguesa Teste de Tinetti e as suas caracteristicas Agradeco que utilize a versao no formato
que lhe envio.

Desde ja Ihe desejo os maiores éxitos para o seu trabalho colocando-me ao dispor para esclarecimentos adicionais, gue julgue
necessarios, decorrentes da aplicacio pratica do teste.

Os meus cumprmentos,

Elisa Petiz
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Anexo VIII - Consentimento informado
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7 Declaragao de consentimento informado Dl

ORIGINAL

A Codaimds de Jormerdeasd: Fleimess deve sed aspecfize de eslule b ireesSgedio (e molel Seve s
el @0 e de ivralieclo am o cTroenla o culioe didkol o danechn elinentr ou el S
paile ik agkciven). Compets o resaligecesl Princiosl pomebai e pacpenle do aslus o nfoiruetes
el 0 G e s e e echiiecido

Declaragao de consentimento informadao

Conloimne i bal TS da 28 e Culilyo o o *Dechaingle de Heblnoike" e Adccis o Mok M ursdal | Sl ngua
1988 Tiayuin 1S, Yermba 1055 Hong Kong 1980 Sorrarsat vesl 1008, Edmburgs 2000, Wasbingion 20000
Tiszibs 200 S 2008, Fonalarn 2015) — ouirsdn i @ plic

[ EferTagem oe reabiiagas G Pessoas 300 AVC- Progana R

Tk e eabiese o | foraloraio

B, anabo-assinado :
Ful Informiado de que o estudo de Investigacio adma mendonado 52 desing 3 vaiflear a
exaquibiidace do Programa RIR.

Sl gue neste estudo e513 prevista A realzacio de ums avallagio pré-programa, seguindo-s2
6 samanas de Imerengio e no final uma nova avallagio, endo-me Sido explcado em que
CONGISET.

Fol-me garantito que todos o5 dados relatives 3 enificagdo dos panicpanss 6o esiudo 530
cofidendals e que serd mantoo o anonimato.

Gl qQue pOEs0 MSCUE-Me 3 participar ou IMSmomper 3 qUaliquer Momento 3 panidpagso no
estuda, sem nenhum tipo de penalzacdo por este facin.

Compreendl 3 Informagdo gue me fol dada, tve cporunidsds de efefuar pergurias & a
minhas dividas foram esclarecidas.

Apafio participar de e vontade no esiudo acima mencionado.

Atortzo, tambem, a divulgacdo dos resulfadce oblidos no melo demifico, garsnindo 3
cofidendalldada.

P TR

Pl FlLrE
ST Liata Elaterimdt L wl
o Efa & Mlrdeo de A
] ZOANDINE | vl da ESSEM | Conssie de Direglls -:"au.-rn-.:-l:qiu Pig. 72
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:J Declaragido de consentimento informado ol

DUPLICADD

A D o e Ot qars eimeds devae bal sapeclics de aelude da irealaeclo (o Mmook S e
stk e el de | ieralias e oo o s ereownlE ke culioe dckow oo e ek pedlinentes cu el o e
=0 T T | 1 P Pl i paficipanim o eslads o Afoiegies

Declaragac de consentimento informado

Coanforrmim i il ST da 25 da 0 & i Dae sl e - By Wil A L
1984 Téhaqua HIE, Vemaba 105% Horg Kong 1950 Sorrainal vesl 1008, E4 O, W i i
Tingite A0 S 08, Fofaars 37015 — Guafd i bl

[Enfermagem oe reabiiEpa com pesstas 3p0s AVC- Programa R

T ok o3 wemlides 2 | rovirnligerali o

Fu, ababio-zssinado :
Ful Infrmnado de que o estudo de Investigac3o adma mendonado s= destina 3 verficar a
exequitiidate do Programa RIF.

Sal qee nests estUd0 e513 pevista 3 realzacio de uma avallagio pré-programa, seguindo-5e
§ samenEs o2 Imenengdo & no final ura rova avalagso, =ndo-me sido explcado em que
CONSISEm.

Fiol-me garantido que todos o5 dadces relatives A idenifcacio dos partdpanies do estudo 50
comidencias & que s8ra mantiss o anonimatn.

Tl que poEED MECUSA-Me 3 participar ou Intemomper 3 quaiquer momento 3 participacio no
a51d0, 52m nenhum tipo de penalzagdo por esbe fachn.

Compreend 3 Irformagio que me S dada, tive oporfunidads de Sfelar pergUNias e a
rminhas dividas Toram esciarecidas.

Apafio participar de [kve voniais no esudo acima mencionado.

Aurtortzo, também, a3 divulgacao Oos resuitados obfidos no melo centifico, gaantindo a
confidendaidads.

P TRilrn

P TRilrn

windn Diatm Chabrad. L e
2o Efica & Shdeo g A
0 |zizoms | ivesgepio ds ES55M | Conssi de Dl -:a_na.l:w Pip 2da2
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Anexo IX — Registo do Programa RIR
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REPUBLICA
PORTUGUESA s
pron IGAC =

DATA:2020.03.02 N* Ref: SIIGAC/2020/1086
Ex.mo(a) Senhor(a)
RAQUEL ALEXANDRA TEIXEIRA DA SILVA

Assunto: de obra em co-autoria n.® 497/2020 - PROGRAMA DE REABILITACAO
COM INTEGRACAO DE RITMO - PROGRAMA RIR

Comunica-se a V. Exa que, por despacho do Senhor Inspetor-Geral da IGAC, de 2 de margo de
2020 foi deferido o regisio da obra identificads em assunto em co_autoria com:

GORETI FILIPA EANTOS MARQUES

PATRICIA MARIA CORREIA ARAIJO

Com os melhores cumprimentos
Margarida Lourengo

Técnica Superior

IGAC-DSPI

........

Paticio Foz. Praca dos Rastaursdores, Apartado 2616, 11
Couitigacastorafigacpt www igac paov pe
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Anexo X — Logotipo
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Anexo XI — Conjunto de sequéncias de movimentos corporais para a fase de intervencéao
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Anexo XII — Apresentacdo do Programa RIR aos participantes
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Programa RIR

Programa de Reabilitagao com Integragio do Ritmo

Apresentacio Participantes

Orientadora: Prof? Dr2 Goreti Marques = .
4 7 Raquel Alexandra Silva

Co-prientadara: Mestre Patricia Aradjo

Programa

Apresentacdo do programa
PARTICIPANTES:

Pessoas apds AVC isquémico

=18 ANOS AVC < 6 meses
ECG <15 FM <3 Surdez
Alteracfes visuals Indice de Barthel <55

Programa

3 vezes por semana, ao longo de 6 semanas, com
uma d d0 médxima de 30 mil cada sessdo

s es: | womms e
. . - MS's + MI's + T +|evantar
s MS's +1's A troneo HEVnAre | entar + exercicias
. . em posicio
s T * * ortostitica
= ranca Levantar e sentar Exercicios em +
posicin ortostitica Andar

Programa

Aqueciments Intervengio Relaxaments
5 minutos 20 minutos 5 minutos
Calmo Calmo Calmo
P Sala unicamente utllizada  Sala unicamente utllizada  Sala unicaments utllizada
parao programa parao programa parao programa
Misica amblente Misica audivel Misica ambiente

Pessoa reproduz
rovimentos ritméces, de
o acordo com a misica o
Pesgoa ouve a misica e Passoa ouve a misica e
selecionada e a sequéncla
canta mentalmente. canta mentalmente.

de instrumentos para a
estimulacio auditiva e

ritrnica.

Ritmo bindirio simph Fitma b imp Ritmo ter o

Programa RIR

Simbola Deserigiio da mowimanta

Batar com a mo asgueda no memien inferlor Pomedataral
Batar com a mio dirsata na mambro infarior diaite.

Bater com as mBos nos membros inferores.

Batar mils na ragilo pakas:

Batar com o pd asquenda reo chilo

Batar com o pd direita o chio.

Fregee

Programa RIR

Simbola Bescrigho do moviments.
J _t =~ Bater com os pés no chio

l‘ Bater pés na face interna.
A £

Gﬁ % Fazer inclinagho lateral do tronco para a esguerda.
/-J_ 7 Fazer Inclinagho lateral do tronco para a direlta.

Fazer flexfio do tronco. (inclinar para a frente)

Lavantar a ficar em pé até 80 tampo da misica (marcado palo
instrutor]
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@ Programa RIR

Deserigie da meviments

Andarum percurso de 5 metros em linhareta e
regressar até ao ponte inicial
§ Sentar
Mangas 3a7simbolos

Avalicao

@ Programa RIR

e
Principios éticos

Confidencialidade

Possibilidade de recusara participagio no estudo, sem

que isso cause prejuizo

e Programa RIR

Programa RIR

Programa de Reabilitagao com Integragao do Ritmo

Obrigada!
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Programa RIR

@ Frograma RIR

MEs + MI's +

tronco + levantar

IS+ WIS +
tranco + levantar

e = = " vy , PSS+ M5 + +
Programa de Reabilitagio com Integragéo do Ritmo L5 MEE Ml e & sentar avessidon am
+ - . + mosigia
NG i n or atica
MI's Tranco Levantsr & sentar E"“:‘w;;"" ”“’: e
ortostatics Andar
@ Programa RIR F RIR
Bater com a m3o esquerda no membro inferlor
—
homalateral. !\ E Bater com o pé esquerdo no chio,
= Bater com a mio direita no membro inferior direito.
!‘. ! Bater com o pé direito no chdo,
Bater com as mios nos membros inferiores
Bater com as pés no chio
[
Bater m3os na regido palmar.
Bater pés na face interna.
L

Fase aquecimento

Fase de Intervencado — 1: misica
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Fase de Intervencdo — s mascs

Fase de Intervencdo — s: misica

T

Fase relaxamento

Obrigada!

Programa RIR

Programa de Reabilitagio com Integragio do Ritmo

Semana 2

M55 + M 4+ M55+ MI's +
" tronca + kevantar e tranco + levantar e
L +MIs +
M55 w’ +Mr’ s B sentar Sentar + exercicas
tronca
+ + + em pasiao
s fuerc artostatica
s uercicios em
nitar & sentar
Tronco Levantar & senta pasicho +
ortastitica Andar
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Bater com a méo esquerda na membro inferior
homolateral.

Bater com a méo direita no membro inferior direito.

Bater com as mdos nos membros inferiores

Bater méos na regido palmar.

® e

Bater com o pé esquerdo no chio.

Bater com o pé direito no chio.

Bater com o3 pés no chio

7 7|

Bater pés na face interna.

-

(i.: tt\\ Fazer inclinacio lateral dotranco para a esquerda,
ﬁ# Fazer inclinagdo lateral do tronco para a direita.

Fazer flexdo do tronco.

Fase aquecimento

Fase de Intervencdo— =n

L v

Fase de Intervengao — z: musica
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Fase de Intervencdo — a: musec: e

S

R

Fase relaxamento

Programa RIR

Programa de Reabilitagao com Integragac do Ritmo

Obrigada!

Programa RIR

Programa de Reabilitagio com Integragéo do Ritmo

Semana 3

M5+ MI's + MS's + Mrs +
tronco + levantar e tronco + kevantar e
Ms's MS's + M5 MS5’s + MI’s + tronco sentar sentar + exercicios
R R . . em pasigio
ortostatica
Mi's Tranco Levantar @ sentar Exercicios em
pasicio *
artostatics Andar

Bater com a mie esquerda no membre inferior
homolateral.

® & ¢

Bater com a méo direita no membro inferior direito.

Bater com as mdos nos membros inferiores

Bater méos na regido palmar.
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Bater com o pé esquerde no chio.
Bater com o pé direito no chio.

Bater com o3 pés no chio

w7

Bater pés na face interna.

-

Fazer inclinaclo lateral do tranco para a esquerda.

=S

Fazer inclinacio lateral do tranco para a direita.

Fazer flexdo do tronea.

Levantar e ficar em pé até 82 tempo da musica
{marcado pelo instrutor)

Sentar.

e =S50

Fase aquecimento

Fase de Intervencdo — 1s misica

&& A

Fase de Intervencdo — 2: misica e

S

[ JEISN

W

IAY
S

Fase de Intervencdo — 3¢ musica
T,

3
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Fase relaxamento

Programa RIR

Programa de Reabilitagdo com Integragéo do Ritmo

Semana 4

Programa RIR

Programa de Reab ao com Integragao do Ritmo

Obrigada!

Bater com a mao esquerda no membro inferior
homaolateral.

® cee

Bater com a mao direita no membro inferior direito.

Bater com as méos nos membros inferiores

Bater mdos na regido palmar.

MS's + M5+
MS’s + MI's + tronco + tronca + kevantar
M WS+ MIs M - M+ levantar e sentar e sentar +
tranco exercicios em
+ + . +* POSKED
: o Grtastitica
s Trar<e Lewantar e sentar Exercicios em posigio
Andar

Bater com o pé esquerdo no chio,

Bater com o pé direlte ne chie.

Bater com as pés no chio

Bater pés na face interna.
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Fazer inclinacio lateral do tronce para a esquerda.

Fazer inclinacdo lateral do tronco para a direita.

Fazer flexdo do tronco,

Levantar e ficar em pé até 82 tempo da musica
{marcade pelo instrutor)

Sentar.

e =0

Fase aquecimento

Fase de Intervencdo — 1: misis @m_

3 N4

Fase de Intervencdo — 3: misis em_

i L <\§.ﬁ m

Fase de Intervencdo — 2: misis e-m"'-

L e

A

Fase relaxamento
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Programa RIR

Programa de Reabilitagao com Integragao do Ritmo

Programa RIR

Programa de Reabilitagdo com Integragaoc do Ritmo

: 1
Obrigada! Semana5e 6

Ly Bater com a mio esquerda no membro inferlor
homalateral.
MS's + MI's + MS's + MI's + tronco
MS's +Ml's + tronco + levantar +levantar e sentar +
MS's ME's + MI's tronco & santar sxercicios am
* * * * posigio ortostdtica -~ Bater com a mdo direita ne membre inferlor direito.
Ml's Tronco Lavantara Exerciclos em +
sentar posicin
ortostitica Andar
rL u . N
% Bater com as méos nos membros inferiores
(s
# Bater mdos na regido palmar.

Jt\ Fazer inclinacdo lateral dotronco para a esquerda.

!1, E Bater com o pé esquerdo no chio, | ;/ .

ﬂ Fazer inclinacdo lateral do tronce para a direita.
!._ E Bater com o pé direito no chio,

! 1J ™~ Bater com os pés na chio i ?
L 4

l ‘ ) Bater pés na face interna.
L e

Fazer flexdo do tronco.

Levantar e ficar em pé até 82 tempo da musica
{marcado pelo instrutor)

Sentar.
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Fase aquecimento

L
Andarum percurse de 5 metros em linhareta e
regressar até ao ponte inicial.
= . | rrograma ™R ]
Fase de Intervencao — 1= musics @

i L <M\ m

Fase de Intervencdo — 2: misics e-ﬁm—

_”.

Fase relaxamento
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Programa RIR

Programa de Reabilitagao com Integragao do Ritmo

Obrigada!
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Anexo XIII — Proposta do Programa RIR
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Programa RIR (Reabilitagdo com Integragdo de Ritmo)

O Programa de Reabilitagdo com Integracdo de Ritmo

(Programa RIR) inicia-se com um primeiro contacto entre o
investigador, que ministra as sessdes, e 0s participantes, previamente selecionados pelos
profissionais de saude da instituicdo de acordo com os critérios de incluséo e exclus&o.
No primeiro contacto pretende-se: apresentar o programa, mantendo o participante cego
aos objetivos do estudo, por forma a ndo influenciar os resultados; abordar os principios
éticos inerentes ao Programa RIR; assinar o consentimento informado; e apresentar
musicas predifinidas para o programa, para que o participante elimine as que lhes

provocam sentimentos negativos.

Ap0s o primeiro contacto, um dia antes de iniciar a primeira sessdo da intervencéo,
0s participantes sdo avaliados por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo (EEER), cego aos objetivos do programa.

Posteriormente, o programa implementa-se 3 vezes por semana, ao longo de 6
semanas, com uma duracdo maxima de 30 minutos cada sessdo, sendo esta individual.
Cada sessdo divide-se em 3 fases, fase de aguecimento, de intervencéo e relaxamento, tal

como explanado na seguinte tabela 1.

Tabela 1 - Cronograma da sessao do programa RIR

Fases
Caracteristicas Aquecimento Intervencdo Relaxamento
Duracao 5 minutos 20 minutos 5 minutos
Calmo Calmo Calmo
Sala unicamente Sala unicamente Sala unicamente
Ambiente utilizada para o utilizada para o utilizada para o
programa programa programa
Mdsica ambiente Mdsica audivel Mdsica ambiente
Pessoa reproduz
movimentos ritmicos,
de acordo com a
Acéo Pessoa ouve a musica. mausica selecionada e Pessoa ouve a musica.
0s simbolos
representativos de
movimento projetados.
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Musica Ritmo lento Ritmo médio Ritmo lento

Para a “fase de aquecimento” e “fase de relaxamento” preconizou-Se que a pessoa
ouca musica durante 5 minutos.

Na “fase de intervencdo” o participante deve reproduzir movimentos ritmicos
durante 20 minutos. Esta fase compde-se por 3 sequéncia de movimentos corporais
ritmicos representados atravées de simbolos, dispostos em forma circular, no sentido do
ponteiro do reldgio e projetada em tela branca. Cada sequéncia executa-se ao longo de 5
minutos, tendo-se destacado 1 minuto e 30 segundos de pausa entre cada série de
movimentos corporais.

Quanto as musicas, elegeram-se musicas de ritmo lento para a “fase de
aquecimento” e “fase de relaxamento”, ao passo que para a “fase de intervengdo”
elegeram-se musicas de ritmo médio.

Na tabela 2 afiguram-se os simbolos representativos de movimentos corporais

ritmicos que se pretende que a pessoa execute.

Tabela 2— Simbolos representativos do movimento

Simbolo Descri¢@o do movimento

Bater com a médo esquerda no membro inferior homolateral.

Bater com a méo direita no membro inferior direito.

Bater com as maos nos membros inferiores

Bater maos na regido palmar.

Bater com o pé esquerdo no chao.

Bater com o pé direito no ch&o.

Bater com o0s pés no chao

H % e
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l ‘ Bater pés na face interna.
W W)

<K-\'_i\\ Fazer inclinagdo lateral do tronco para a esquerda.

&F‘ﬂ? Fazer inclinacdo lateral do tronco para a direita.

Fazer flexdo do tronco.

@ Levantar e ficar em pé até 8° tempo da musica (marcado pelo instrutor)

8 Andar um percurso de 5 metros em linha reta e regressar até ao ponto inicial.

ﬁ Sentar.

A identificacdo dos hemicorpos cumpre-se através da colocacao de mangas de cor
azul (direito) e vermelho (esquerdo) nos membros superiores correspondentes.

O planeamento das 6 semanas efetua-se da seguinte forma: para a primeira semana
planeiam-se movimentos dos membros superiores e inferiores; para a segunda semana
acresce-se, aos movimentos definidos anteriormente, movimentos ritmicos do tronco;
para a terceira semana inclui-se movimentos ritmicos com atividades de vida diaria-
levantar e sentar; para a quarta semana, combina-se com 0s movimentos anteriormente
aprendidos, exercicios dos membros superiores, inferiores e do tronco em posicao
ortostatica; e nas duas ultimas semanas consolida-se todos 0s movimentos ritmicos
apreendidos e adiciona-se o0 andar. Ainda assim estrutura-se o conjunto de sequéncias de

acordo com o planeado (tabela 3).
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Tabela 3 - Planificagéo da “fase de intervengdo” ao longo das 6 semanas
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No inicio de cada sesséo relembra-se 0s simbolos que constam nas sequéncias da

sessdo correspondente, assim como planeia-se ensinar, instruir e treinar cada sequéncia

projetada.
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Por forma a cumprir critérios de adaptabilidade delinea-se as seguintes estratégias:
caso a pessoa ndo consiga realizar o movimento, permite-se que esta imagine o
movimento pretendido; assim como autoriza-se a utilizagdo de auxiliar de marcha caso
seja necessario.

Visto as sessdes serem individuais e haver uma necessidade de uniformizar a
intervencdo, realiza-se uma apresentacdo, com o contelido necessario para a execucao do
programa, garantindo assim uma uniformizacé&o.

No dia imediatamente apds a Ultima sessdo, 0 Programa RIR culmina-se com uma
avaliacdo dos participantes, através do instrumento de colheita de dados, pelo mesmo
profissional que executou a avalia¢do no inicio do programa.

No que se refere ao local de implementacdo do programa preconiza-se uma sala
unicamente utilizada para as sessfes, com ambiente calmo com a existéncia de duas
cadeiras (uma para o participante e outra para o investigador, que deverdo situar-se lado

a lado). O investigador devera realizar a sessao conjuntamente com o participante.
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Anexo XIV - Instrumento de Colheita de dados: pré-programa
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Instrumento de colheita de dados: pré-programa

Tema: Enfermagem de Reabilitacdo com pessoas apos AVC-
Programa RIR

Parte | — Dados sociodemograficos (preenchido pelo EEER que ministra o

programa)
e Sexo: Feminino Masculino
e Idade:  anos
e Tempo apdés AVC: __ meses
e Antecedentes pessoais:
o Hipertenséo Arterial: Sim___ N&o
o Diabetes Mellitus: Sim___ Nado
o Habitos tabagicos: Sim___ Nao
o Sedentarismo: Sim___ Nado
(inatividade fisica <150 minutos por semana)
o Hipercolesterolémia: Sim___ N&o
o Doenca arterial: Sim___ Nao
o Fibrilhac&o auricular: Sim___ Nao
o AVC: Sim___ Nao
e Estado de consciéncia
Escala de Coma de Glasgow Pontuacgao
Espontanea 4
Ao comando verbal 3
Abertura dos olhos \
A dor 2
Fechados 1
Resposta motora Obedece a ordens 6
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Localiza a dor

Flexao retirada a dor

Flexdo anormal a dor

Extensao a dor

Nao mexe

Resposta verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis

R N W B O DN W B~ Ol

Nenhuma

Pontuacéo (3 a 15)

e Grau de dependéncia

Escala de Barthel Pontuacao
Independente 10
Alimentacéao Necessita de ajuda ou dieta modificada 5
Totalmente dependente 0
Independente 5
Banho
Necessita de ajuda 0
Independente 5
Higiene pessoal
Necessita de ajuda 0
Continente 10
Controlo anal Acidente ocasional 5
Incontinente (ou necessita de clister) 0
Continente 10
Controlo vesical Acidente ocasional 5
Incontinente (ou algaliado) 0
Utilizacdo da Independente 10
sanita Necessita de alguma ajuda 5
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Totalmente dependente 0

Independente 15

Necessita de alguma ajuda 10
Transferéncia

Necessita de muita ajuda 5

Totalmente dependente 0

Independente 15

Ajuda 10
Mobilidade

Independente em cadeira de rodas 5

Imével 0

Independente 10
Subir/ descer Necessidade de ajuda 5
escadas

Incapaz 0
TOTAL

Fonte: (OE, 2016)

Parte Il — Avaliacdo do equilibrio corporal e marcha (preenchido pelo EEER
gue ministra o programa)

o Equilibrio corporal (POMA 1)

Equilibrio sentado

- Inclina-se ou desliza na cadeira

- Inclina-se ligeiramente ou aumenta a
distancia das nadegas ao encosto da
cadeira

- Estavel, seguro

- Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

- Capaz, mas utiliza os bracos para ajudar
ou faz excessiva flexao do tronco ou nao

Levantar . ,
consegue a primeira tentativa
- Capaz na primeira tentativa sem usar 0s
bracos
A Instavel (cambaleante, move os pés,
Equilibrio L
. . marcadas oscilacdes do tronco, tenta
imediato

agarrar algo para suportar-se)
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Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para | 1
suportar-se
Estavel sem qualquer tipo de ajudas 5
Instavel 0
o . Estavel mas alargando a base de 1
Equilibrio em pé ~
. sustentacao (calcanhares afastados > 10
com oS pés o
cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha
paralelos .
para apoio
Pés proximos e sem ajudas 2
Comeca a cair 0
Pequenos
desequilibrios na | Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 1
mesma posicao .
posic Estavel 2
Instavel 0
Fechar os olhos
na mesma
osicao -
Posic Equilibrado 1
Instavel 0
Volta de 360° Estavel, mas da passos descontinuos 1
Estavel e passos continuos 2
Nao consegue ou tenta segurar-se a 0
. . ualquer objeto
Apoio unipodal qualq )
Aguenta 5 segundos de forma estavel 1
Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula | 0
mas a distancia
Usa os bracos ou movimento nao
Sentar-se . 1
harmonioso
Seguro, movimento harmonioso
2
TOTAL

Fonte: (Petiz, 2001)
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o Marcha (POMAI)

Hesitacdo ou multiplas tentativas para iniciar | 0
. a marcha
Inicio da marcha
Sem hesitagao 1
N&o ultrapassa o pé frente do 0
pé em apoio
Ultrapassa o pé esquerdo em
apoio 1
Pé direito | 0 pé direito ndo perde 0
completamente o contacto com
0 solo
O pé direito eleva-se
Largura e altura completamente do solo 1
dos passos
N&o ultrapassa o pé frente do 0
pé em apoio
L .11
Ultrapassa o pé direito em apoio
Pe O pé direito ndo perde 0
esquerdo | completamente o contacto com
o solo
O pé esquerdo eleva-se
completamente do solo 1
Comprimento do passo aparentemente 0
Simetria dos assimetrico
pE Comprimento do passo aparentemente
simétrico 1
Continuidade dos | Para ou da passos descontinuos 0
pass0s Passos continuos 1
Desvia-se da linha marcada 0
Percurso de 3 Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de 1
Sem desvios e sem ajudas 2
Estabilidade do | Nitida oscilagéo ou utiliza auxiliar de marcha | 0
tronco 1
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Sem oscilagdo mas com flexao dos joelhos
ou coluna ou afasta os bracgos do tronco
enquanto caminha

Sem oscilagdo, sem flexao, nao utiliza os
bracos, nem auxiliares de marcha

Base de Calcanhares muito afastados
sustentacéo

durante a

marcha Calcanhares proximos, quase se tocam
TOTAL

Fonte: (Petiz

, 2001)

Parte Ill — Avaliac&do da Forca Muscular (preenchido pelo EEER que ministra

0 programa)

Escala de avaliacdo de forca muscular de Council

0 N&o executa movimento muscular nem articular

1 Esboca contracdo muscular mas sem movimento

2 Movimenta a articulagdo mas nao vence a gravidade

3 Vence a gravidade mas néo vence resisténcia

4 Vence a gravidade e a resisténcia, em menor grau que o
esperado

5 Forca normal

Fonte: (OE, 2016)

Flex&8o | Extenséo | Abducéo | Aducdo | Flexdo | Extenséo | Flexdo | Dorsiflexdo
MSD ombro | ombro ombro ombro | cotovelo | cotovelo | palmar | punho
Flexdo | Extenséo | Abducéo | Aducdo | Flexdo | Extenséo | Flexdo | Dorsiflexdo
MSE | ombro | ombro ombro ombro | cotovelo | cotovelo | palmar | punho
MID | Flexdo | Extensdo | Abducdo | Aducéo | Flexdo | Extenséo | Flexdo | Dorsiflexao
anca anca anca anca joelho joelho plantar | tornozelo
MIE | Flexdo | Extenséo | Abducéo | Aducdo | Flexdo | Extensdo | Flexao | Dorsiflexdo
anca anca anca anca joelho joelho plantar | tornozelo
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Parte IV — Avaliacdo da Qualidade de Vida (preenchido pelo participante)

1 Ajuda total — Nao o consegui fazer de todo — Concordo fortemente

2 Muita ajuda — Com muita dificuldade — Concordo moderadamente

3 Alguma ajuda — Com alguma dificuldade — N&o concordo nem discordo
4 Pouca ajuda — Com pouca dificuldade — Discordo moderadamente

5 Sem ajuda — Sem dificuldade — Discordo fortemente

Fonte: (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009)

Energia

Senti-me cansado(a) a maior parte do
tempo

Tive de parar e descansar durante o dia

Estava muito cansado(a) para fazer tudo o
gue queria

Papel Familiar

N&o participei em atividades ludicas com a
minha familia

Senti que era um fardo para a minha familia

A minha condicao fisica interferiu com a
minha vida pessoal

Linguagem

Teve dificuldade em falar? Por exemplo,
gaguejava, balbuciava, engolia as palavras
ou sentia que elas ficavam presas?

Teve dificuldade em falar de forma
suficientemente clara para utilizar o
telefone?

As outras pessoas tiveram dificuldade em
percebé-lo(a)?
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Teve dificuldade em encontrar as palavras
certas?

Teve de se repetir para que 0s outros o(a)
compreendessem?

Mobilidade

Teve dificuldade em andar?

Perdeu o equilibrio quando se inclinava
para a frente, ou tentava agarrar alguma
coisa?

Teve dificuldade em subir escadas?

Teve de parar e descansar mais tempo, do
gue aquilo que gostaria, quando andava ou
utilizava uma cadeira de rodas?

Teve dificuldade em ficar de pé?

Teve dificuldade em levantar-se de uma
cadeira?

Disposicéo

Estava desanimado(a) com o meu futuro

N&o estava interessado(a) em outras
pessoas ou atividades

Senti-me afastado(a) das outras pessoas

Tinha pouca confiangca em mim préprio (a)

N&o estava interessado(a) na comida

Personalidade

Estava irritado (a)

Estava impaciente com 0s outros

A minha personalidade mudou

Auto-cuidados

Precisou de ajuda para preparar as suas
refeicbes?

Precisou de ajuda para comer? (por
exemplo, cortar os alimentos ou cozinha-
los)
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Precisou de ajuda para se vestir? (por
exemplo, calcar meias ou sapatos, abotoar
botdes ou fechar um fecho?)

Precisou de ajuda para tomar banho ou
duche?

Precisou de ajuda para ir a casa de banho?

Papel Social

N&o sai tantas vezes quanto gostaria

Fiz os meus hobbies/passatempos e
atividades ludicas menos tempo do que
gostaria

N&o vi tantos amigos como gostaria

Tive relagbes sexuais menos vezes do que
gostaria

A minha condigéo fisica interferiu com a
minha vida social

Capacidade Mental

Era dificil concentrar-me

Tive dificuldade em lembrar-me das coisas

Tive de escrever as coisas para ndo me
esquecer

Funcdo do Membro Superior

Teve dificuldade em escrever ou
dactilografar?

Teve dificuldade em calcar meias?

Teve dificuldade em abotoar botdes?

Teve dificuldade em fechar um fecho?

Teve dificuldade em abrir um frasco?

Visao

Teve dificuldade em ver televisédo
suficientemente bem, para poder apreciar
um programa?

208



Teve dificuldade em agarrar as coisas por
falta de visao?

Teve dificuldade em ver as coisas de um
dos lados?

Trabalho/Produtividade

Teve dificuldade em realizar as tarefas
diarias em casa?

Teve dificuldade em terminar tarefas que ja
tinha comecado?

Teve dificuldade em fazer o trabalho que
estava habituado?

Fonte: (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009)
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Anexo XV - Instrumento de colheita de dados: pos-programa
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Instrumento de colheita de dados: pds-programa

Tema: Enfermagem de Reabilitacdo com pessoas apos AVC- Programa RIR

Parte | — Avaliacdo do equilibrio corporal e marcha (preenchido pelo EEER
gue ministra o programa)

o Equilibrio corporal (POMA I)

Equilibrio sentado

- Inclina-se ou desliza na cadeira

- Inclina-se ligeiramente ou aumenta a
distancia das nadegas ao encosto da
cadeira

- Estavel, seguro

- Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

- Capaz, mas utiliza os bracos para ajudar
ou faz excessiva flexao do tronco ou nao

Levantar . .
consegue a primeira tentativa
- Capaz na primeira tentativa sem usar 0s
bracos
Instavel (cambaleante, move 0s pés,
marcadas oscila¢des do tronco, tenta

A agarrar algo para suportar-se
Equilibrio g gop P )
imediato Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para

suportar-se

Estavel sem qualquer tipo de ajudas

Equilibrio em pé
com 0s pés
paralelos

Instavel

Estavel mas alargando a base de
sustentacao (calcanhares afastados > 10
cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha
para apoio

Pés proximos e sem ajudas
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Comeca a cair 0
Pequenos
desequilibrios na | Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 1
mesma posicao .
POSI Estavel 2
Instavel 0
Fechar os olhos
na mesma
osicao -
POSIG Equilibrado 1
Instavel 0
Volta de 360° Estavel, mas da passos descontinuos 1
Estavel e passos continuos 2
N&o consegue ou tenta segurar-se a 0
Apoio unipodal gualquer objeto
Aguenta 5 segundos de forma estavel 1
Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula |0
mas a distancia
Sentar-se Usa os bragos ou movimento néo 1
harmonioso
Seguro, movimento harmonioso 2
TOTAL
Fonte: (Petiz, 2001)
o Marcha (POMA )
Hesitacdo ou multiplas tentativas para iniciar | O
. a marcha
Inicio da marcha
Sem hesitacao 1
N&o ultrapassa o pé frente do 0
pé em apoio
Ultrapassa o pé esquerdo em
apoio 1
Largura e altura L
Pée direito —
dos passos O pé direito ndo perde 0
completamente o contacto com
o solo
1
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O pé direito eleva-se
completamente do solo

N&o ultrapassa o pé frente do

) : 0
pé em apoio
L g .11
Ultrapassa o pé direito em apoio
Pe O pé direito n&o perde 0
esquerdo | completamente o contacto com
0 solo
O pé esquerdo eleva-se
completamente do solo 1
Comprimento do passo aparentemente 0
Simetria dos assimétrico
passos Comprimento do passo aparentemente
simétrico 1
Continuidade dos | Para ou da passos descontinuos 0
passos Passos continuos 1
Desvia-se da linha marcada 0
Percurso de 3 Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de 1
Sem desvios e sem ajudas 2
Nitida oscilagéo ou utiliza auxiliar de marcha | O
Sem oscilagdo mas com flexao dos joelhos 1
Estabilidade do ou coluna ou afasta os bragos do tronco
tronco enquanto caminha
Sem oscilagédo, sem flexdo, ndo utiliza os
bracos, nem auxiliares de marcha 2
Base de Calcanhares muito afastados 0
sustentacao
durante a
marcha Calcanhares proximos, quase se tocam 1
TOTAL

Fonte: (Petiz, 2001)
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Parte Il — Avaliagdo da Forga Muscular (preenchido pelo EEER que ministra
0 programa)

o Escala de avaliacdo de forca muscular de Council

Nao executa movimento muscular nem articular

Esboca contracdo muscular mas sem movimento

Movimenta a articulagdo mas néo vence a gravidade

w| N| | O

Vence a gravidade mas nao vence resisténcia

Vence a gravidade e a resisténcia, em menor grau que o
esperado

5 Forca normal

Fonte: (OE, 2016)

Flex8o | Extenséo | Abducéo | Aducdo | Flex@o | Extensdo | Flexdo | Dorsiflexdo
MSD ombro ombro ombro ombro | cotovelo | cotovelo | palmar punho

Flex8o | Extenséo | Abducéo | Aducdo | Flex@o | Extensdo | Flexdo | Dorsiflexdo
MSE ombro ombro ombro ombro | cotovelo | cotovelo | palmar punho

MID | Flexdo | Extensdo | Abducédo | Aducdo | Flexdo | Extensdo | Flexdo | Dorsiflexdo
anca anca anca anca joelho joelho plantar | tornozelo

MIE | Flex@o | Extensé@o | Abducdo | Aducdo | Flexdo | Extensdo | Flex&o | Dorsiflexao
anca anca anca anca joelho joelho plantar | tornozelo

Parte Il — Avaliacdo da Qualidade de Vida (preenchido pelo participante)

1 Ajuda total — Nao o consegui fazer de todo — Concordo fortemente

2 Muita ajuda — Com muita dificuldade — Concordo moderadamente

3 Alguma ajuda — Com alguma dificuldade — N&o concordo nem discordo
4 Pouca ajuda — Com pouca dificuldade — Discordo moderadamente

5 Sem ajuda — Sem dificuldade — Discordo fortemente

Fonte: (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009)
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Energia 5
Senti-me cansado(a) a maior parte do

tempo

Tive de parar e descansar durante o dia

Estava muito cansado(a) para fazer tudo o

gue queria

Papel Familiar 5
Nao participei em atividades ludicas com a

minha familia

Senti que era um fardo para a minha familia

A minha condigéo fisica interferiu com a

minha vida pessoal

Linguagem 5
Teve dificuldade em falar? Por exemplo,

gaguejava, balbuciava, engolia as

palavras ou sentia que elas ficavam

presas?

Teve dificuldade em falar de forma

suficientemente clara para utilizar o

telefone?

As outras pessoas tiveram dificuldade em

percebé-lo(a)?

Teve dificuldade em encontrar as palavras

certas?

Teve de se repetir para que 0s outros o(a)

compreendessem?

Mobilidade 5

Teve dificuldade em andar?

Perdeu o equilibrio quando se inclinava
para a frente, ou tentava agarrar alguma
coisa?

Teve dificuldade em subir escadas?
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Teve de parar e descansar mais tempo, do
gue aquilo que gostaria, quando andava ou
utilizava uma cadeira de rodas?

Teve dificuldade em ficar de pé?

Teve dificuldade em levantar-se de uma
cadeira?

Disposicéo

Estava desanimado(a) com o meu futuro

N&o estava interessado(a) em outras
pessoas ou atividades

Senti-me afastado(a) das outras pessoas

Tinha pouca confianga em mim préprio (a)

N&o estava interessado(a) na comida

Personalidade

Estava irritado (a)

Estava impaciente com 0s outros

A minha personalidade mudou

Auto-cuidados

Precisou de ajuda para preparar as suas
refeicbes?

Precisou de ajuda para comer? (por
exemplo, cortar os alimentos ou cozinha-
los)

Precisou de ajuda para se vestir? (por
exemplo, calcar meias ou sapatos, abotoar
botdes ou fechar um fecho?)

Precisou de ajuda para tomar banho ou
duche?

Precisou de ajuda para ir a casa de banho?

Papel Social

N&o sai tantas vezes quanto gostaria
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Fiz os meus hobbies/passatempos e
atividades ladicas menos tempo do que
gostaria

N&o vi tantos amigos como gostaria

Tive relagBes sexuais menos vezes do que
gostaria

A minha condic¢éo fisica interferiu com a
minha vida social

Capacidade Mental

Era dificil concentrar-me

Tive dificuldade em lembrar-me das coisas

Tive de escrever as coisas para ndo me
esquecer

Funcdo do Membro Superior

Teve dificuldade em escrever ou
dactilografar?

Teve dificuldade em calcar meias?

Teve dificuldade em abotoar botdes?

Teve dificuldade em fechar um fecho?

Teve dificuldade em abrir um frasco?

Visao

Teve dificuldade em ver televisédo
suficientemente bem, para poder apreciar
um programa?

Teve dificuldade em agarrar as coisas por
falta de viséo?

Teve dificuldade em ver as coisas de um
dos lados?

Trabalho/Produtividade

Teve dificuldade em realizar as tarefas
diarias em casa?

Teve dificuldade em terminar tarefas que ja
tinha comecado?
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Teve dificuldade em fazer o trabalho que
estava habituado?

Fonte: (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009)
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Anexo XVI - POMA | na versdo portuguesa do Inice de Tinetti
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Para avaliagdo do o equilibrio corporal, recorre-se a POMA | na versao portuguesa

do indice de Tinetti. A referida escala permite classificar aspetos relacionados com o

equilibrio e a marcha, no que diz respeito ao equilibrio estatico inclui 9 parametros:

equilibrio sentado, levantar-se, equilibrio imediato nos primeiros 5 segundos, equilibrio

em pe, teste dos trés tempos (0 examinador deve provocar instabilidade, empurrando

levemente o esterno da pessoa, que se deve manter de pés juntos), olhos fechados, volta

de 360°, apoio unipodal e sentar-se. Com a pontuacdo méaxima de 16 pontos, a avaliagao

do equilibrio corporal estatico, através do indice de Tinetti, prevé que cada um dos nove

parametros seja pontuado.

corporal, de forma sintetizada, construiu-se a tabela 1.

Tabela 1- Avaliacdo do equilibrio corporal (Petiz, 2001)

Para explicar o procedimento e a operacionalizacdo de avaliagdo do equilibrio

Equilibrio
sentado

Levantar-se

Equilibrio
imediato

Equilibrio em pé
com oS pés
paralelos

Com recurso a uma cadeira com bracos e um
assento firme, a pessoa deve sentar-se de forma a
manter um angulo de 90° nas articula¢des do
tornozelo, joelho e coxo-femoral, mantendo as
costas e pés apoiados. Observar e escorrega ou
mantém equilibrio.

Pedir a pessoa para levantar. Observar tendo em
conta se efetua numa Unica tentativa ou nao, se
necessita de ajuda os bragos ou se € incapaz de o
fazer.

Verificar se nos primeiros 5 segundos apds levante
a pessoa adquire estabilidade com recurso a suporte
ou ndo, ou perde equilibrio.

A pessoa deverd estar em pé com os pés paralelos.
Observar a base de sustentagdo e se existe
necessidade de recorrer a suporte, ou se nao existe
equilibrio.

Inclina-se ou desliza na cadeira — 0

Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia
das nadegas ao encosto da cadeira - 1

Estavel, seguro - 2

Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio- 0

Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz
excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a
la

tentativa- 1
Capaz na la tentativa sem usar os bragos- 2

Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas
oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para

suportar-se)- 0

Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para
suportar-se - 1

Estavel sem qualquer tipo de ajudas- 2
Instavel-0

Estavel mas alargando a base de sustentacdo
(calcanhares afastados 10 cm) ou recorrendo a

auxiliar de marcha para apoio- 1
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Pequenos
desequilibrios na
mesma posicao

Fechar os olhos
na mesma posi¢ao

Volta de 360°

Apoio unipodal

Sentar-se

Em posicdo vertical e com os pés aproximados a
pessoa devera ser empurrada pelo examinador ao
nivel do esterno, repetindo a acéo 3 vezes.
Concomitantemente o examinador deve observar se
a resposta do doente, verificando se comeca a cair,
se agarra ou balanca, ou se mantém equilibrio.

A pessoa devera permanecer em posicao ortostatica
de olhos fechados, ao passo que o examinador
observa se o equilibrio se mantém ou néo.

Girando sob si proprio numa volta de 360°, ao
passo que o examinador observa se a pessoa
apresenta passos descontinuos ou continuos,
estaveis ou instaveis.

Em posicdo ortostatica e apoiado apenas num pé,
durante 5 segundos. O examinador devera verificar
se mantém estabilidade ou nao.

Solicita-se a pessoa que se sente de forma segura e
harmoniosa, ao passo que se observa: se existe
inseguranca (erra na distancia, cai na cadeira); se a
pessoa usa 0s bracos ou movimentagdo abrupta; se
0 movimento é seguro com movimentagao suave.

Pés préximos e sem ajudas- 2

Comeca a cair- 0
Vacilante, agarra-se, mas estabiliza- 1

Estavel- 2

Instavel- 0

Equilibrado- 1

Instavel- 0

Estavel, mas da passos descontinuos- 1
Estavel e passos continuos- 2

N&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer
objeto- 0

Aguenta 5 segundos de forma estavel- 1

Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mas
a distancia- 0

Usa 0s bracos ou movimento ndo harmonioso-
1

Seguro, movimento harmonioso- 2

Enquadrada na mesma escala, POMA 1, a avaliacdo da marcha foca-se em 7

parametros: inicio da marcha; comprimento e altura dos passos; simetria dos passos;

continuidade dos passos; direcéo; tronco; distancia dos tornozelos. Somando, os referidos

parametros, uma pontuacdo maxima de 12 pontos. Por conseguinte, no sentido de

explanar o procedimento de avaliacdo da marcha construiu-se a tabela 2.

Tabela 2- Avaliacdo da marcha (Petiz, 2001)

Procedimento

Operacionalizagéo

Inicio da marcha

Largura do passo

(pé direito)

Observar se a pessoa tem hesitacdo ou ndo para
iniciar a marcha.

ultrapassa o pé em apoio.

Aquando a marcha observar se um pé em balanco

Hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar
a marcha — 0

Sem hesitacdo- 1

- N&o ultrapassa o pé frente do pé em apoio -
0

- Ultrapassa o pé esquerdo em apoio- 1
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Altura do passo
(pé direito)

Largura do passo
(pé esquerdo)

Altura do passo
(pé esquerdo)

Simetria do passo

Continuidade do
passo

Percurso de 3
metros

Estabilidade do
tronco

Base de
sustentacao
durante a marcha

Aquando a marcha observar se um pé em balango
perde contacto com o solo.

Aquando a marcha observar se um pé em balango
ultrapassa 0 pé em apoio.

Aquando a marcha observar se um pé em balango
ultrapassa 0 pé em apoio.

Observar se 0 passo é semelhante e se mantém a
mesma distancia dos passos.

Observar se a caminhada tem continuidade ou
descontinuidade no passo.

Num percurso de 3 metros em linha reta, observar
se a pessoa desvia ou ndo da linha previamente
marcada.

O examinador devera observar a oscilacéo do
corpo, a flexéo dos joelhos e coluna e se 0s bragos
se mantém afastados do tronco.

Observar a posi¢do dos calcanhares, verificando
se estes se mantém muito afastados ou se estdo
muito proximos.

O pé direito ndo perde completamente o
contacto com o solo — 0

O pé direito eleva-se completamente do
solo- 1

- Nao ultrapassa o pé frente do pé em apoio -
0

- Ultrapassa o pé direito em apoio- 1

O pé esquerdo ndo perde completamente o
contacto com o solo — 0

O pé esquerdo eleva-se completamente do
solo- 1

Comprimento do passo aparentemente
assimétrico- 0

Comprimento do passo aparentemente
simétrico- 1

Para ou da passos descontinuos- 0
Passos continuos- 1
Desvia-se da linha marcada- 0

Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de
marcha- 1

Sem desvios e sem ajudas -2

Nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de
marcha- 0

Sem oscilacdo mas com flexdo dos joelhos
ou coluna ou afasta os bragos do tronco
enguanto caminha- 1

Sem oscilagéo, sem flexao, ndo utiliza os
bragos, nem auxiliares de marcha- 2

Calcanhares muito afastados- 0

Calcanhares préximos, quase se tocam- 1
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Anexo XVII - Escala de Forca da Medical Research Council
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A forca muscular serd avaliada através da escala de Medical Research Council.
Segundo Sluga, et al. (2008), esta escala é quantificada de zero a cinco com a seguinte
atribuicdo de conceito: ndo existe movimento muscular nem articular (0); esboca
contragdo muscular mas sem movimento (1); movimenta a articulagdo mas néo vence a
gravidade (2); vence a gravidade mas ndo vence resisténcia (3); vence a gravidade e a

resisténcia, em menor grau que o esperado (4); forca normal (5).

Contudo a aplicacdo deste instrumento requer um correto posicionamento do
segmento corporal a ser avaliado (Hislop & Montgomery, 2008). Assim, com prespetiva

de uniformizar o procedimento de avaliagdo da forga muscular criaram-se as tabela 3 e 4.

Tabela 3- Avaliagdo da forca dos membros superiores (Hislop & Montgomery, 2008).

Localizacdo Procedimento Operacionalizagdo

Posicéo inicial: dectbito dorsal, com o cotovelo em
extensdo e 0 antebraco em supinacao;

Flexdo do ombro Em seguida solicita-se que a pessoa realize a flexdo do
ombro até 90°, verificando que vence a gravidade devera
ser testada a resisténcia na regido anterior e distal do tmero
pedindo a pessoa que continue 0 movimento de flexdo.

Ap0s 0 passo anterior, e antes de regressar com 0 membro
superior a posicao neutra, solicita-se a pessoa que execute 0

x movimento de extensdo da mesma articulagéo. Caso venca 0- ndo executa movimento
Extensdo do ombro . s 5 . .
a gravidade, a resisténcia é aplicada na regido posterior e muscular nem articular
distal do Umero, devendo a pessoa manter movimento de 1- esboga contragao muscular
extensdo do ombro. mas sem movimento
2- movimenta a articulacdo
Posicéo inicial: decubito dorsal. mas ndo vence a gravidade
3 Solicitar & pessoa para realizar o movimento de abdugéo do 3- vence a gravidade mas ndo
Abdugdo do ombro 5 prg caso venca a gravidade a resisténcia é aplicada na vence resisténcia

regido anterior/ lateral e distal do Umero, devendo a pessoa

manter 0 movimento solicitado inicialmente. 4- vence a gravidade e a

resisténcia, em menor grau
Posicéo inicial: decubito dorsal com o ombro em abducéo gue o esperado

de 90°.
5- forca normal

Adugdo doombro  pggir 3 pessoa que execute o movimento de aducéo do
ombro e ap6s verificar que vence a gravidade aplicar
resisténcia na regido anterior/medial e distal do Umero.

Posicéo inicial: decubito dorsal, com ombro e cotovelo em
extensdo e antebragco em supinacéo.

Flexdo do cotovelo  gqjigitar 4 pessoa para executar a flexdo do cotovelo,
quando avaliada a capacidade de vencer a gravidade aplicar
a resisténcia na regido anterior do punho.
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Extensdo do
cotovelo

Flex&o palmar do
punho

Dorsiflexdo do
punho

Apds a flexdo pedir & pessoa para iniciar a extenséo do
cotovelo, avaliar se vence a gravidade e consequentemente
avaliar a resisténcia, aplicando-a na regido posterior do
punho.

Posicdo inicial: sentado, com antebraco em supinacao e
apoiado em superficie plana.

Solicitar a pessoa que execute flexdo palmar da articulagao,
quando aplicada a resisténcia devera ser efetuada na regido
palmar da méo.

Posicdo inicial: sentado, com antebraco em pronacédo e
apoiado em superficie plana.

Solicitar a pessoa que execute 0 movimento de dorsiflexdo
do punho, a resisténcia devera ser aplicada (caso
necessario) na regido dorsal da mao.

Tabela 5- Avaliacdo da forga dos membros inferiores (Hislop & Montgomery, 2008).

Localizacdo

Procedimento

Operacionalizacdo

Flexdo da coxo-
femoral

Extensdo da coxo-
femoral

Abducéo da coxo-
femoral

Aducdo da coxo-
femoral

Flexéo do joelho

Posicéo inicial: dectbito dorsal, com membro em extensdo;

Em seguida solicita-se que a pessoa realize a flexao da coxo-
femoral até 90°, verificando que vence a gravidade devera ser
testada a resisténcia na regido anterior e distal do femur
pedindo a pessoa que continue 0 movimento de flexao.

Ap0s 0 passo anterior, e antes de regressar com 0 membro
inferior a posicdo neutra, solicita-se a pessoa que execute o
movimento de extensdo da mesma articulacdo. Caso venca a
gravidade, a resisténcia é aplicada na regido posterior e distal
do fémur, devendo a pessoa manter movimento de extensdo
da coxo-femoral.

Posicéo inicial: decubito dorsal.

Solicitar & pessoa para realizar o movimento de abdugdo da
coxo-femoral, caso venca a gravidade a resisténcia é aplicada
na regido lateral e distal do fémur, devendo a pessoa manter o
movimento solicitado inicialmente.

Posicéo inicial: decubito dorsal com a coxo-femoral em
abducéo.

Pedir & pessoa que execute 0 movimento de adugéo da coxo-
feral e ap6s verificar que vence a gravidade aplicar
resisténcia na regido medial e distal do fémur.

Posicéo inicial: decubito ventral ou em pé com membro
inferior em extensdo.

Solicitar & pessoa para executar a flexdo do joelho, quando
avaliada a capacidade de vencer a gravidade aplicar a
resisténcia na regido posterior e distal da tibia.

0- nao executa movimento
muscular nem articular

1- esboca contragdo muscular
mas sem movimento

2- movimenta a articulagdo
mas ndo vence a gravidade

3- vence a gravidade mas ndo
vence resisténcia

4- vence a gravidade e a
resisténcia, em menor grau
gue o esperado

5- forca normal
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Extensdo do
joelho

Flexdo plantar do
tornozelo

Dorsiflexdo do
tornozelo

Apos a flexdo pedir a pessoa para iniciar a extensao do
joelho, avaliar se vence a gravidade e consequentemente
avaliar a resisténcia, aplicando-a na regido anterior e distal da
tibia..

Posicdo inicial: em decubito dorsal com anca e joelho em
flexéo.

Solicitar a pessoa que execute flexao plantar da articulagao,
quando aplicada a resisténcia devera ser efetuada na regido
plantar do pé.

Posigdo inicial: em decubito dorsal com anca e joelho em
flexdo.

Solicitar a pessoa que execute 0 movimento de dorsiflexdo do
tornozelo, a resisténcia deverda ser aplicada na regido dorsal
do pé.
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Anexo XVIII - Escala de Qualidade de Vida especifica para utentes que sofreram um
AVC
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A Escala de Qualidade de Vida especifica para utentes que sofreram um AVC,

previamente validada para a populacdo portuguesa por Malheiro, Nicola & Pereira

(2009), é constituida por 49 questdes, subdivididas em doze dominios: energia, o papel

familiar, a linguagem, a mobilidade, a disposicéo, a personalidade, os auto-cuidados, o

papel social, a capacidade mental, a funcdo do membro superior, a visdo, e 0
trabalho/produtividade (Tabela 5).

Tabela 5 -Avaliacdo da Qualidade de Vida

1 Ajuda total — N&o o consegui fazer de todo — Concordo fortemente

2 Muita ajuda — Com muita dificuldade — Concordo moderadamente

3 Alguma ajuda — Com alguma dificuldade — N&o concordo nem discordo
4 Pouca ajuda — Com pouca dificuldade — Discordo moderadamente

5 Sem ajuda — Sem dificuldade — Discordo fortemente

Fonte: (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009)

Energia

Senti-me cansado(a) a maior parte do tempo

Tive de parar e descansar durante o dia

Estava muito cansado(a) para fazer tudo o que queria

Papel Familiar

Nao participei em actividades ludicas com a minha familia

Senti que era um fardo para a minha familia

A minha condicdo fisica interferiu com a minha vida

pessoal

Linguagem

Teve dificuldade em falar? Por exemplo, gaguejava,

balbuciava, engolia as

palavras ou sentia que elas ficavam presas?
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Teve dificuldade em falar de forma suficientemente clara
para utilizar o telefone?

As outras pessoas tiveram dificuldade em percebé-lo(a)?

Teve dificuldade em encontrar as palavras certas?

Teve de se repetir para que 0s outros o(a) compreendessem?

Mobilidade

Teve dificuldade em andar?

Perdeu o equilibrio quando se inclinava para a frente, ou

tentava agarrar alguma coisa?

Teve dificuldade em subir escadas?

Teve de parar e descansar mais tempo, do que aquilo que

gostaria, quando andava ou utilizava uma cadeira de rodas?

Teve dificuldade em ficar de pé?

Teve dificuldade em levantar-se de uma cadeira?

Disposicéo

Estava desanimado(a) com o meu futuro

Nao estava interessado(a) em outras pessoas ou actividades

Senti-me afastado(a) das outras pessoas

Tinha pouca confianga em mim préprio (a)

Nao estava interessado(a) na comida

Personalidade

Estava irritado (a)

Estava impaciente com 0s outros

A minha personalidade mudou

Auto-cuidados

Precisou de ajuda para preparar as suas refei¢des?
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Precisou de ajuda para comer? (por exemplo, cortar os

alimentos ou cozinha-los)

Precisou de ajuda para se vestir? (por exemplo, calgar meias

ou sapatos, abotoar botdes ou fechar um fecho?)

Precisou de ajuda para tomar banho ou duche?

Precisou de ajuda para ir a casa de banho?

Papel Social

Néo sai tantas vezes quanto gostaria

Fiz os meus hobbies/passatempos e actividades ludicas

menos tempo do que gostaria

N&o vi tantos amigos como gostaria

Tive relacfes sexuais menos vezes do que gostaria

A minha condicdo fisica interferiu com a minha vida social

Capacidade Mental

Era dificil concentrar-me

Tive dificuldade em lembrar-me das coisas

Tive de escrever as coisas para ndo me esquecer

Funcéo do Membro Superior

Teve dificuldade em escrever ou dactilografar?

Teve dificuldade em calcar meias?

Teve dificuldade em abotoar botdes?

Teve dificuldade em fechar um fecho?

Teve dificuldade em abrir um frasco?

Visao

Teve dificuldade em ver televisdo suficientemente bem,

para poder apreciar um programa?

Teve dificuldade em agarrar as coisas por falta de visdo?
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Teve dificuldade em ver as coisas de um dos lados?

Trabalho/Produtividade 1 2 3 4 5

Teve dificuldade em realizar as tarefas diarias em casa?

Teve dificuldade em terminar tarefas que ja tinha

comegado?

Teve dificuldade em fazer o trabalho que estava habituado?

Fonte: (Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009)

Cada item mencionado anteriormente é pontuado entre 1 (ajuda total) e 5 (sem
ajuda), pelo que a pontuacdo final da escala varia entre 49 e 245, considerando-se melhor

qualidade de vida quanto maior o numero pontuado.

Previamente ao preenchimento da Escala de Qualidade de Vida especifica para
utentes que sofreram um AVC foram tidas em conta as seguintes instrugdes: as respostas
dadas deverdo refletir-se a semana anterior ao preenchimento do questionario. Por forma
de uniformizar a aplicacdo da escala, esta serd aplicada individualmente, por meio de
entrevista, pelo EEER, seguindo as instrucdes padronizadas e descritas pelas autoras
(Malheiro, Nicola, & Pereira, 2009).
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Anexo XIX — Proposta do Programa RIR ap0s 12 ronda Delphi
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Programa RIR (Reabilitacdo com Integracdo de Ritmo)

O Programa de Reabilitagdo com Integracdo de Ritmo

(Programa RIR) inicia-se com um primeiro contacto entre o
investigador, que ministra as sessdes, e 0s participantes, previamente selecionados pelos
profissionais de salde da instituicdo de acordo com os critérios de incluséo e exclus&o.
No primeiro contacto pretende-se: apresentar o programa, mantendo o participante cego
para os objetivos do estudo, por forma a ndo influenciar os resultados; abordar os
principios éticos inerentes ao Programa RIR; e assinar o consentimento informado.

Apos o primeiro contacto, um dia antes de iniciar a primeira sesséo da intervencéo,
0s participantes sdo avaliados por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER), cego aos objetivos do programa.

Posteriormente, o programa implementa-se 3 vezes por semana, ao longo de 6
semanas, com uma duracdo maxima de 30 minutos cada sessdo, sendo esta individual.
Cada sesséo divide-se em 3 fases, fase de aquecimento, de intervencdo e relaxamento, tal
como explanado na seguinte tabela 1.

Tabela 1 - Cronograma da sessao do programa RIR

Fases
Caracteristicas Agquecimento Intervencdo Relaxamento
Duracéo 5 minutos 20 minutos 5 minutos
Calmo Calmo Calmo
Sala unicamente Sala unicamente Sala unicamente
Ambiente utilizada para o utilizada para o utilizada para o
programa programa programa
Mdsica ambiente Mdsica audivel Mdsica ambiente
Pessoa reproduz
movimentos ritmicos,
de acordo com a
Acéo Pessoa ouve a mUsica. | musica selecionada e Pessoa ouve a musica.
0s simbolos
representativos de
movimento projetados.
Ritmo binario em Ritmo binério em Ritmo ternario em
Msica compasso simples compasso simples compasso simples
Andamento adégio Andamento adégio Andamento adégio
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(musica A) (musica B, Ce D) (musica E)

Para a “fase de aquecimento” e “fase de relaxamento” preconizou-Se que a pessoa
ouca musica durante 5 minutos.

Na “fase de interveng@o” o participante deve reproduzir movimentos COrporais
ritmicos durante 20 minutos. Esta fase compde-se por 3 sequéncia de movimentos
corporais ritmicos representados através de simbolos, dispostos em forma circular, no
sentido do ponteiro do reldgio e projetada em tela branca. Cada sequéncia executa-se ao
longo de 5 minutos, tendo-se destacado 1 minuto e 30 segundos de pausa entre cada série
de movimentos corporais.

Quanto as musicas, elegeram-se as seguintes: musica A para a “fase de
relaxamento” com ritmo binario simples, em andamento Adéagio (70 bpm); musica B,
com andamento Ad&gio (65 bpm) e ritmo binario simples, para a primeira sequéncia da
“fase de interven¢do”; musica C com ritmo binario simples em andamento Adagio (68
bpm), para a segunda sequéncia da “fase de intervengdo”; musica D com um ritmo binario
simples, em andamento Adagio (66 bpm) para a terceira sequéncia da “fase de
intervencdo”’; € musica E com ritmo ternario simples em andamento Adagio (72 bpm)
para a “fase de relaxamento”. Segundo Weigsding e Barbosa (2014) a musica influencia
0 estado emocional da pessoa, assim sendo para o Programa RIR optou-se por eliminar a
letra da musica, diminuindo fatores que influenciam o conteddo emocional, elegendo
assim musicas instrumentais.

Num total de 5 mausicas, predefinidas pelo investigador, utilizam-se pela mesma
ordem ao longos das 6 semanas do Programa RIR, fazendo-se repetir em todas as sessoes.

Na tabela 2 afiguram-se os simbolos representativos de movimentos corporais

ritmicos que se pretende que a pessoa execute.

Tabela 2— Simbolos representativos de movimentos corporais

Simbolo Descri¢éo do movimento

Bater com a méo esquerda no membro inferior homolateral.

Bater com a méo direita no membro inferior direito.
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Bater com as maos nos membros inferiores

Bater mé&os na regido palmar.

Bater com o pé esquerdo no chéo.

Bater com o pé direito no chéo.

Ha 3k

Bater com os pés no chao

~

=

‘ Bater pés na face interna.
W e

('K'\:h\ Fazer inclinacdo lateral do tronco para a esquerda.

&F‘ﬂ? Fazer inclinacdo lateral do tronco para a direita.

Fazer flexao do tronco.

@ Levantar e ficar em pé até 8° tempo da musica (marcado pelo instrutor)

E Andar um percurso de 5 metros em linha reta e regressar até ao ponto inicial.

q Sentar.

A identificacdo dos hemicorpos cumpre-se através da colocacao de mangas de cor
azul (direito) e vermelho (esquerdo) nos membros superiores correspondentes.

O planeamento das 6 semanas efetua-se da seguinte forma: para a primeira semana
planeiam-se movimentos dos membros superiores e inferiores; para a segunda semana
acresce-se, aos movimentos definidos anteriormente, movimentos ritmicos do tronco;
para a terceira semana inclui-se movimentos ritmicos com atividades de vida diaria-
levantar e sentar; para a quarta semana, combina-se com 0s movimentos anteriormente

aprendidos, exercicios dos membros superiores, inferiores e do tronco em posicao
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ortostatica; e nas duas ultimas semanas consolida-se todos 0s movimentos ritmicos
apreendidos e adiciona-se o andar. Ainda assim estrutura-se o conjunto de sequéncias de
acordo com o planeado (tabela 3).

Tabela 3 - Planificacdo da “fase de intervenc¢do” ao longo das 6 semanas
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No inicio de cada sessdo relembra-se os simbolos que constam nas sequéncias da
sessdo correspondente, assim como planeia-se ensinar, instruir e treinar cada sequéncia
projetada, seguindo-se de treino com o participante e musica.

Por forma a cumprir critérios de adaptabilidade delinea-se as seguintes estratégias:
caso a pessoa ndo consiga realizar o movimento, permite-se que esta imagine o
movimento pretendido; assim como autoriza-se a utilizagdo de auxiliar de marcha caso
seja necessario.

Visto as sessdes serem individuais e haver uma necessidade de uniformizar a
intervencdo, realiza-se uma apresentacdo, com o conteldo necessario para a execucdo do
programa, garantindo assim uma uniformizacéo.

No dia imediatamente apds a Ultima sessdo, 0 Programa RIR culmina-se com uma
avaliacdo dos participantes, através do instrumento de colheita de dados, pelo mesmo
profissional que executou a avaliagdo no inicio do programa.

No que se refere ao local de implementacdo do programa preconiza-se uma sala
unicamente utilizada para as sessfes, com ambiente calmo com a existéncia de duas
cadeiras (uma para o participante e outra para o investigador, que deverdo situar-se lado
a lado). O investigador devera realizar a sessdo conjuntamente com o participante, porém

devera executar os movimentos corporais ritmicos servindo de espelho.
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Anexo XX - Questionario Delphi: 22 Ronda
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Questionario Delphi- 22 ronda

O presente questionario insere-se na dissertacdo de mestrado de Raquel Alexandra
Teixeira da Silva (Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo), realizado
no ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude
Santa Maria, tendo como orientadora a Prof.2 Dr.2 Goreti Marques e como co-orientadora
a Enf.2 Mestre Patricia Aradjo. O presente questionario faz parte de um estudo com
recurso ao método Delphi, onde se pretende validar um programa de reabilitagdo com

integracdo de ritmo, através do recurso a um painel de peritos.

O programa de reabilitagdo com integracdo de ritmo para pessoas ap6s AVC proposto,
resulta de uma revis&o da literatura subordinada ao tema. Pretende-se com este programa
obter ganhos a nivel motor, nomeadamente forca muscular, marcha, equilibrio e
qualidade de vida.
A duracdo do programa serd de 6 semanas, 3 vezes por semana, as sessdes Sserdo
individuais com duragdo de 30 minutos. Existird uma sessdo conjunta com vista em
explicar aos possiveis participantes o programa, principios éticos e obter o respetivo
consentimento informado. Seguidamente serdo avaliados, individualmente, através de um
instrumento de colheita de dados elaborado, por um enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER). Apo0s a avaliacdo pré-programa, serdo ministradas
as sessbes pela investigadora. No culminar do programa, o0s participantes serdo
novamente avaliados pelo mesmo EEER.
ApOs esta breve explanacdo, segue-se 0 questionario que é composto pelas seguintes
partes: a primeira, destinada aos dados pessoais do perito; a segunda parte, avaliacdo da
estrutura do Programa de Reabilitacdo com Integracdo do Ritmo, € constituida por
questdes de resposta aberta e afirmacdes em que devera avalia-las de acordo com o nivel
de concordéancia através de uma escala do tipo likert, contendo também espaco para
fornecer sugestdes.
Pretende-se assim que responda a este questionario, ficando salvaguardado a
confidencialidade das suas respostas e identidade.
Grata pela colaboracéo e partilha!

*Qbrigatério
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Compreendi a explicacdo que me foi facultada acerca da investigagdo que se
tenciona realizar e em que serei incluido(a) como perito. O principal objetivo desta fase
de investigacdo é validar o contetdo do Programa de Reabilitacdo com Integracdo do
Ritmo através da técnica Delphi. Para investigacdo em questdo a informacdo sera
recolhida através de um questionario, que assegurada a confidencialidade. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta
satisfatoria. Fui ainda esclarecido que tenho o direito de recusar a qualquer momento a

minha participacdo no estudo, sem que isso me possa trazer qualquer prejuizo. *

o Declaro aceitar a participagdao no estudo
oN3o aceito a participagdo no estudo

12 Parte: dados do perito

Qual a sua formacao academica?
o Bacharelato

o Licenciatura

o Pés-Graduacao

o Pés-Licenciatura

o Mestrado

o Doutoramento

Qual a sua profisséo?
Em qual das seguintes areas se considera perito?
0 Reabilitagao

0 Musicoterapia

0 Neurologia

0 Investigacao

o Outra:

Contexto profissional:
0 Académico
0 Pratica clinica

Quantos anos de experiéncia profissional tem?
o 2-5 anos

o 6-10 anos

o 11-15 anos

o 16-20 anos

o > 20 anos
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2% Parte: Avaliacdo da estrutura do Programa de Reabilitacdo com Integracéo do

Ritmo

Esta parte do questionario destina-se a validar o conteido do programa, pelo que foram
construidas afirmagdes sobre as diferentes etapas do programa para que as avalie
conforme o seu grau de concordancia.

Percebeu o programa que Ihe foi apresentado?

o Sim
o Nao

Primeiro Contacto

Discordo . Concordo
Discordo Concordo
plenamente plenamente
Considera que num primeiro contacto com
0s possiveis participantes é importante
apresentar o programa, bem como os
principios éticos envolventes, esclarecer
davidas e assinar os consentimentos
informados.
Recolha de dados
Discordo . Concordo
Discordo Concordo
plenamente plenamente

Entende ser necesséria a avaliacdo dos
participantes por um Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, cego aos objetivos do estudo.

Assume ser relevante a aplicacdo dos
instrumentos de colheita de dados no pré e
pos programa.

Julga ser oportuno que a recolha de dados
seja composta por: dados
sociodemogréficos; avaliagdo do equilibrio
corporal e marcha (POMA 1); avaliacdo da
for¢a muscular (Forga Muscular de
Council); avaliacdo da qualidade de vida
(Escala de Qualidade de Vida Especifica
para utentes que sofreram AVC).
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Intervencéo

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Julga que a duracdo proposta para o
programa (6 semanas, com 3 abordagens
por semana em sessdes de 30 minutos) seja
adequada.

Considera importante a diferenciagdo de
movimentos ao longo das semanas e
adequada a evolugdo proposta (na primeira
semana serdo efetuados movimentos com
0s membros inferiores e superiores; na
segunda semana acresce movimentos do
tronco; na terceira semana adiciona-se aos
restantes movimentos o levantar e sentar;
na quarta semana serdo realizados todos o0s
restantes movimentos em posi¢édo
ortostatica; nas duas Gltimas semanas serdo
consolidados exercicios anteriores
conjugando o andar).

Entende ser relevante que as sessfes sejam
feitas individualmente.

Considera importantes as trés fases
propostas da sessdo: “fase de
aquecimento”, “fase de intervengdo” e
“fase de relaxamento”.

Julga adequada a “fase de aquecimento”,
com uma duracdo de 5 minutos, em que o
participante ouca musica.

Considera conveniente a “fase de
interven¢do”, com duracdo de 20 minutos,
em que o participante reproduz
movimentos ritmicos, de acordo com a
musica selecionada e a sequéncia de
simbolos projetada.

Acredita ser conveniente que a “fase de
intervencao” seja composta por 3
sequéncias de movimentos diferentes,
assim como uma mdsica para cada
sequéncia.

Considera relevante que previamente a
cada intervencdo sejam relembrados o0s
simbolos que irdo estar representado na
respetiva sessao.

Julga ser importante que previamente a
cada sequéncia de simbolos,
representativos de movimentos ritmicos,
sejam exemplificados e treinados.
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Considera satisfatorio que cada sequéncia
de movimentos tenha no minimo 3
simbolos e no méximo 7.

Julga ser adequada a “fase de
relaxamento”, com uma duragao de 5
minutos, em que o participante ouga
musica e canta-la mentalmente.

Simbolos

Discordo . Concordo
Discordo Concordo
plenamente plenamente
Identifica através do simbolo 0 movimento
pretendido.
Considera conveniente que os simbolos
sejam projetados numa tela branca e que a
sequéncia pretendida esteja representada
em forma circular no sentido dos ponteiros
do reldgio.
Musica
Discordo .
Discordo Concordo Concordo
plenamente plenamente

Julga ser relevante a existéncia de uma
lista predefinida de musicas

Considera adequado que a musica
escolhida para a “fase de aquecimento”
seja de ritmo binario em compassos
simples

Considera adequado que a musica
selecionada para a “fase de intervencdo”
seja de ritmo binario em compassos
simples

Julga ser adequado que na "fase de
intervencdo" o movimento seja efetuado
no tempo 1 do ritmo binério, ao passo que
0 tempo 2 seja de pausa e preparagao para
0 novo movimento. A excepcao dos
movimentos de tronco (flexdo e
inclinacdo) sejam efetuados em 4 tempos
(tempo forte para fazer a inclinacéo/
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flex&o, no tempo fraco permanece na
posicdo, no tempo forte seguinte retoma a
posicéo inicial e no tempo fraco
permanece na posicao inicial).

Considera adequado que a musica
escolhida para a “fase de relaxamento”
sera de ritmo ternario em compassos
simples

Entende ser importante que as musicas
predefinidas sejam instrumentais, sem
presenca de letra.

Considera adequando que o andamento das
musicas escolhidas para o programa seja
sempre 0 mesmo, adagio (entre 66 e
68bpm).

Julga ser relevante que a misica seja
projetada com auxilio do metrénomo.

Resultados

Discordo
plenamente

Discordo

Concordo

Concordo
plenamente

Utilizaria o programa proposto na pratica
clinica.

Considera que com o programa proposto é
possivel obter ganhos em salde.

O que modificaria no programa proposto? Acrescentava ou retirava algo?

Refira, por favor, sugestdes que possam contribuir para melhorar o programa de
reabilitacdo com integracdo de ritmo.

Acha que o programa interfere com o programa de reabilitacdo convencional? Se sim,

de que forma?
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Anexo XXI — Programa RIR

254






Programa RIR (Reabilitacdo com Integracdo de Ritmo)

O Programa de Reabilitagdo com Integracdo de Ritmo

(Programa RIR) inicia-se com um primeiro contacto entre o
investigador, que ministra as sessdes, e 0s participantes, previamente selecionados pelos
profissionais de saude da instituicdo de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo.
No primeiro contacto pretende-se: apresentar 0 programa, mantendo o participante cego

para os objetivos do estudo, por forma a ndo influenciar os resultados; abordar os

principios éticos inerentes ao Programa RIR; e assinar o consentimento informado.

Apos o primeiro contacto, um dia antes de iniciar a primeira sesséo da intervencéo,

0s participantes sdo avaliados por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo (EEER), cego aos objetivos do programa.

Posteriormente, o programa implementa-se 3 vezes por semana, ao longo de 6

semanas, com uma duracdo maxima de 30 minutos cada sess@o, sendo esta individual.

Cada sessdo divide-se em 3 fases, fase de aguecimento, de intervencéo e relaxamento, tal

como explanado na seguinte tabela 1.

Tabela 1 - Cronograma da sessao do programa RIR

Fases
Caracteristicas Aquecimento Intervencdo Relaxamento
Duracao 5 minutos 20 minutos 5 minutos
Calmo Calmo Calmo
Sala unicamente Sala unicamente Sala unicamente
Ambiente utilizada para o utilizada para o utilizada para o
programa programa programa
Mdsica ambiente Mdsica audivel Mdsica ambiente
Pessoa reproduz
movimentos ritmicos,
de acordo com a
Acéo Pessoa ouve a musica. mausica selecionada e Pessoa ouve a musica.
0s simbolos
representativos de
movimento projetados.
Musica Ritmo binario em Ritmo binéario em Ritmo ternario em
compasso simples compasso simples compasso simples
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Andamento adagio Andamento adagio Andamento adagio

(musica A) (musica B, Ce D) (musica E)

Para a “fase de aquecimento” e “fase de relaxamento” preconizou-Se gque a pessoa
ouca musica durante 5 minutos.

Na “fase de interveng@o” o participante deve reproduzir movimentos COrporais
ritmicos durante 20 minutos. Esta fase compde-se por 3 sequéncia de movimentos
corporais ritmicos representados através de simbolos, dispostos em forma circular, no
sentido do ponteiro do reldgio e projetada em tela branca. Cada sequéncia executa-se ao
longo de 5 minutos, tendo-se destacado 1 minuto e 30 segundos de pausa entre cada série
de movimentos corporais.

Quanto as musicas, elegeram-se as seguintes: musica A para a ‘“fase de
relaxamento” com ritmo bindrio simples, em andamento Adégio (70 bpm); musica B,
com andamento Adagio (65 bpm) e ritmo binario simples, para a primeira sequéncia da
“fase de interven¢do”; musica C com ritmo binario simples em andamento Adagio (68
bpm), para a segunda sequéncia da “fase de interven¢do”; musica D com um ritmo bindario
simples, em andamento Adagio (66 bpm) para a terceira sequéncia da “fase de
intervenc¢do”’; € musica E com ritmo ternario simples em andamento Adagio (72 bpm)
para a “fase de relaxamento”. Segundo Weigsding e Barbosa (2014) a musica influencia
0 estado emocional da pessoa, assim sendo para o Programa RIR optou-se por eliminar a
letra da musica, diminuindo fatores que influenciam o conteddo emocional, elegendo
assim mausicas instrumentais.

Num total de 5 mausicas, predefinidas pelo investigador, utilizam-se pela mesma
ordem ao longos das 6 semanas do Programa RIR, fazendo-se repetir em todas as sessoes.

Na tabela 2 afiguram-se os simbolos representativos de movimentos corporais

ritmicos que se pretende que a pessoa execute.

Tabela 2— Simbolos representativos de movimentos corporais

Simbolo Descri¢do do movimento

Bater com a mao esquerda no membro inferior homolateral.
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Bater com a mao direita no membro inferior direito.

Bater mé&os na regido palmar.

! ‘ Bater com o pé esquerdo no chéo.

%

W Bater com as m&os nos membros inferiores
i i,
-

LY

L

‘ Bater com o pé direito no chéo.

! !'\ E Bater com os pés no chao
.

l‘ Bater pés na face interna.
W W)

/«?\\ Fazer inclinac&o lateral do tronco para a esquerda.

-

ﬁf?p Fazer inclinag&o lateral do tronco para a direita.

Fazer flexao do tronco.

ﬁ Levantar e ficar em pé até 8° tempo da musica (marcado pelo instrutor)

8 Andar um percurso de 5 metros em linha reta e regressar até ao ponto inicial.

q Sentar.

A identificacdo dos hemicorpos cumpre-se através da colocacao de mangas de cor
azul (direito) e vermelho (esquerdo) nos membros superiores correspondentes.

O planeamento das 6 semanas efetua-se da seguinte forma: para a primeira semana
planeiam-se movimentos dos membros superiores e inferiores; para a segunda semana
acresce-se, aos movimentos definidos anteriormente, movimentos ritmicos do tronco;

para a terceira semana inclui-se movimentos ritmicos com atividades de vida diaria-

258



levantar e sentar; para a quarta semana, combina-se com 0s movimentos anteriormente

aprendidos, exercicios dos membros superiores, inferiores e do tronco em posi¢do

ortostatica; e nas duas Ultimas semanas consolida-se todos 0os movimentos ritmicos

apreendidos e adiciona-se o0 andar. Ainda assim estrutura-se o conjunto de sequéncias de

acordo com o planeado (tabela 3).

Tabela 3 - Planificagdo da “fase de intervengdo” ao longo das 6 semanas

12 mUsica

pa

28 musica

&l.‘»

o
AN

32 musica

12 mUsica

L

S

LS

22 musica

8

32 musica

L
AN
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No inicio de cada sessdo relembra-se os simbolos que constam nas sequéncias da
sessdo correspondente, assim como planeia-se ensinar, instruir e treinar cada sequéncia
projetada, com auxilio do metrénomo, seguindo-se de treino com o participante e masica.

Por forma a cumprir critérios de adaptabilidade delinea-se as seguintes estratégias:
caso a pessoa ndo consiga realizar 0 movimento, permite-se que esta imagine o
movimento pretendido; assim como autoriza-se a utilizagdo de auxiliar de marcha caso
seja necessario.

Visto as sessdes serem individuais e haver uma necessidade de uniformizar a
intervencdo, realiza-se uma apresentacdo, com o contetdo necessario para a execugdo do
programa, garantindo assim uma uniformizacéo.

No dia imediatamente apds a Gltima sessao, o Programa RIR culmina-se com uma
avaliacdo dos participantes, atraves do instrumento de colheita de dados, pelo mesmo
profissional que executou a avaliacdo no inicio do programa.

No que se refere ao local de implementacdo do programa preconiza-se uma sala
unicamente utilizada para as sessfes, com ambiente calmo com a existéncia de duas
cadeiras (uma para o participante e outra para o investigador, que deverao situar-se diante
um do outro, ficando o participante de frente para a projecdo). O investigador devera
realizar a sessdo conjuntamente com o participante, porém devera executar 0sS

movimentos corporais ritmicos servindo de espelho.
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